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Vorwort zur ersten Auflage. 

In den folgenden Blättern versuchen wir eine Darstellung der ner- 
vösen Blasenstörungen zu geben. Da dieselben gewöhnlich nur Sym- 
ptome anderer Grundkrankheiten sind, so ist es selbstverständlich, daß 
die Erörterung zum Teil nur eine scheraatische ist und daß wir auf die 
anderen Bände des Handbuches verweisen mußten; demgemäß wird es 
begreiflich sein, daß das Literaturverzeichnis nicht auf Vollständigkeit 
Anspruch erheben kann. Die Dififerentialdiagnose von den Lokalerkran- 
kungen ist nur angedeutet und wird im Abschnitte über die lokalen 
Blasenerkrankungen ihre Würdigung finden. Das direkte Substrat zum 
klinischen Teile dieser Arbeit bildet die Untersuchung von zirka zwei- 
hundert Fällen, die wir im Verlaufe der letzten vier Jahre an der Klinik 
des Herrn Hofrates Nothnagel zu beobachten Gelegenheit hatten. 

Wien, 1898. 

Die Verfasser. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 

In verhältnismäßig kurzer Zeit wurde das Erscheinen einer neuen 
Auflage unseres Buches nötig. Wir haben uns bestrebt, Fehler zu korri- 
gieren, eigene und fremde Beobachtungen nach Kräften zu verwerten. 
Die Bearbeitung der physiologischen Fragen entstammt zumeist dem 
Kapitel »Nervöse Blasenstörungen«, das einer von uns (F.-H.) für das 
Handbuch der Urologie verfaßt hat. 

Wien, Juni 1906. 

Die Verfasser. 
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I. 
Physiologische Einleitung. 

1. Beschreibung der Muskeln der Blase. 

Die Harnblase ist der temporäre, mit muskulösen Wan- 
dungen versehene Behälter des sezernierten Harnes.*) Die mus- 
kulöse Hülle, der so gend,iinte Detrusor urinae, besteht aus glatten Faser- 
zellen, welche, in lockere, aber wiederholt anastomosierende Bündel ver- 
einigt, die Blase allenthalben umstricken und am Orificium urethrae in 
nicht geringer Menge der Muskulatur der Harnröhre sich einflechten; in 
der äußeren Lage finden sich zumeist Längsbündel, welche vorne und 
hinten eine mehr steile, an den Seiten aber eine mehr schiefe Eichtung 
einhalten. Die mittlere Lage besteht zumeist aus stärkeren, quergeord- 
neten Bündeln, welche innen noch von einigen zerstreuten Längsbündeln 
gekreuzt werden. Indem sich am Ostium urethrae die Querbündel häufen 
und diese von den zur Urethra sich begebenden Längsbündeln gekreuzt 
und durchflochten werden, entsteht daselbst ein derber Ringwulst, den 
man als Sphincter vesicae internus bezeichnet. ÖflFnet man von vorne die 
Urethra, so findet man, daß ihre hintere Wand, beziehungsweise die 
Substanz des hinteren Prostatahalbringes, muldenförmig eingesenkt ist. 
Die Einsenkung befindet sich bald näher an dem Ostium vesicae, bald 
etwas weiter davon entfernt und variiert auch betreffend ihrer Tiefe; ist 
sie tiefer, nahe an dem Ostium gelegen, dann entsteht in demselben ein 
scharf vortretender Wall, der die Mulde von dem Blasenraume sehr auf- 
fallig scheidet und dessen Grundlage der Spkincter vesicae internus 
bildet. Die Muskulatur der Prostata besteht zum größten Teile aus glatten 
und nur zu einem kleinen Teile aus quergestreiften Fasern. Die ersteren 
bilden das Gerüst und die Hülle des Organes, sind zu einem Teile eigene 
Muskeln desselben, zu einem anderen Teile Abkömmlinge der Blasen- 
muskeln, sowohl der Quer- als auch der Längsfasern, und über- 
•, 

*) Die anatomische Darstellung entnehmen wir zumeist Langers Anatomie, 
2. Aufl., Wien 1882. 

V. Frankl-Hochwart a. Zackerkandl, Die nerv. Erkr. d. Harnblase. 2. Aafl. 1 
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gehen unmittelbar in die. glatte Muskelhülle der Harnröhre. Am Ostium 
vesicae bilden sie den Spkincfer internus, sind daselbst und im Inneren 
der Lappen, wo sie die Drüsensubstanz durchsetzen, gleichwie an df»r 
hinteren Fläche des Organes dicht gefügt, dagegen im vorderen Ab- 
schnitte nur locker angeordnet, und hier bekommen sie zuerst Einflech- 
tungen von quergestreiften Fasern, welche gegen die Pars membranacea 
ureihrae immer zahlreicher werden und zu vollständigen, den Harnkanal 



5phi7icUrves in,l 



Sphinder j 
ves. 9x1. j 




, <-P^ - ^^' / — Jjy^ '< ^ t /er ves irU 






Fig. 1. Schemfttischer Sagittaldarchschnitt des unteren Teiles der Bisse sunt Anfkng der Harnröhre und 

ProstaU. (Nach Henle.) 
X s Insertion der longitndinalen Blasenmuskeln am oberen Teile der Prostata; xx >■ Übergang des Sphincter 

internus in die Prostatasabstanz. 



umgreifenden Eingen sich abschließen. So kommt der Sphincter vesicae 
prostaticus s, extemus zustande, welcher eigentlich nur einen Teil des 
bis auf die Prostata vorgeschobenen quergestreiften Muskelbelages der 
Pars membranxicea darstellt. Von Wichtigkeit^ ist noch das Verhalten des 
Musculus tr ans versus perinei profundus, der in das Diaphragma urogeni- 
tale eingetragen ist; hinten reicht er bis an den After, vorne aber ver- 
einigt er sich mit einem quergespannten sehnigen Balken (Ligamentum 
transversum). Die Fasern des Muskels umspinnen in verschiedenen Rieh- 
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tungen den durchtretenden Harn- und Geschlechtsschlauch und versehen 
jeden von ihnen mit einem Stratum musculare. Beim Manne, dessen 
Harnkanal sich bereits innerhalb des Beckens mit dem Geschlechtskanale 
verbindet, gewinnt der Muskel einen größeren Raum; ein Teil seiner 
Pleischbündel umgibt in transversalen Zügen die Pars membranacea 
nrethrae und bildet somit eine Klemme um dieselbe; ein anderer Faser- 
anteil umgreift in engeren und weiteren Bögen das Harnrohr und schließt 
sich daher sphinkterartig unmittelbar an den teils glatten, teils quer- 
gestreiften Muskelbelag der Pars prostatica urethrae an. Eine besondere 
Muskelfaserung wird noch vielfach als Compressor urethrae beschrieben, 
doch nicht allgemein als besonderer Muskel anerkannt 

Die kurze Urethra des Weibes entspricht nur dem Anfangsstücke 
der männlichen Harnröhre; ihrem Bau nach könnte sie mit der Pars 
membranacea der männlichen Urethra verglichen werden, da sie eben- 
falls eine aus quergestreiften Muskelfasern bestehende Fleischhülle besitzt, 
welche eine Art Spkincter urethrae darstellt. Das Diaphragma accessorium 
ist beim Weibe auf kleinere Dimensionen beschränkt, weil es nicht bloß 
von der Harnröhre, sondern auch von der Scheide durchbohrt wird; es 
gibt ebenfalls an den Harnkanal, aber auch an die Scheide Fleisch- 
fasern ab. 

Wir haben diese Skizze reproduziert, ohne in die unzähligen Streit- 
fragen über die Muskelzüge einzugehen, wir haben ja vom klinischen 
Standpunkte aus kein direktes Interesse an diesen morphologisch gewiß 
bedeutsamen Verhältnissen. Wir wollen zu praktischen Zwecken nur unter- 
scheiden: 1. Den glatten Detrusor der Blase; 2. den glatten inneren 
Sphinkter (Spkincter prostaticus et vesicae internus); 3. die äußere quer- 
gestreifte Sphinktergruppe: Sphincter prostaticus extemus, die Fase- 
rung vom Musculus transversus perinei profundus (und allenfalls den so- 
genannten Compressor urethrae). 

Es ist wahrscheinlich, daß auch der Buttocavemosu^, sowie unter 
Umständen auch andere Muskeln des Dammes zum Verschlusse der Blase 
herangezogen werden; es ist auch eine nicht zu bezweifelnde Tatsache, 
daß die Bauchpresse bei der Miktion zumeist innerviert wird. 

2. Art des Verschlusses der Blase; Blasenmotilität. 

Es ist ein täglich zu beobachtendes Faktum, daß, wenn die Blase 
durch die Ureteren gefüllt wird, die Flüssigkeit nicht sogleich ihr Be- 
hältnis verläßt — ja wir wissen, daß beim Erwachsenen ziemlich große 
Quantitäten durch lange Zeit zurückgehalten werden können. 

Gewisse, nicht zu große Mengen werden ohne jeden Willensakt 
reteniert, was wir daraus ersehen können, daß auch beim Neugeborenen 

1* 
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nicht etwa kontinuierliches Harnträufeln besteht, sondern daß der Urin 
nur von Zeit zu Zeit in Partien hervorgestoßen wird. Durch ürethro- 
skopie oder bei Inspektion der Blase durch eine Fistel kann man sich 
überzeugen, daß in der Gegend des inneren Sphinkters permanenter 
Blasenschluß besteht. Zur richtigen Würdigung dieser Verhältnisse ist es 
unerläßlich, sich zu erinnern, daß auch in der Blase der Leiche Urin in 
bedeutender Menge zurückgehalten wird, gleichgültig in welcher Lage der 
Kadaver sieh befindet, gleichgültig, ob die Totenstarre noch anhält oder schon 
abgelaufen ist. Man kann sogar in die Ureteren der Leichen ziemlich 
große Plüssigkeitsmengen unter starkem Drucke einfließen lassen, ohne 
daß Ausfließen aus der Blase erfolgt. Born') suchte durch ein sinn- 
reiches Verfahren den Ort zu bestimmen, an dem der Verschluß beim 
Kadaver statthat. Er injizierte nämlich durch einen oder durch beide 
Harnleiter Gipsbrei und konnte nach Erstarren desselben konstatieren, 
wie weit derselbe vorgedrungen war: Gewöhnlich erfolgt der Schluß am 
Anfangsteile der Pars prostatica, nur ganz ausnahmsweise an der Pars 
membranacea. 

So wichtig nun auch die Erkenntnis ist, daß Urin in der Leichen- 
blase zurückgehalten wird, so läßt sich dieses Faktum nicht vollwertig 
auf die Versuche am Lebenden übertragen. Es könnte ja a priori theo- 
retisch angenommen werden, daß vielleicht die Verschlußverhältnisse beim 
Lebenden günstiger sind, daß vitale Einflüsse zu den rein elastischen 
Kräften hinzutreten, welche den Blasenverschluß verstärken, so ein etwa 
vorhandener »Tonus« des glatten inneren Sphinkters, eventuell die will- 
kürliche Innervation der quergestreiften Pasern der äußeren Zusammen- 
schnürer. In anderer Hinsicht könnten unter Umständen die Verschluß- 
verhältnisse beim Lebenden unsicherer liegen, wenn die Theorie richtig ist, 
daß Detrusorkontraktionen Sphinktererschlaffung produzieren; es wäre dies 
ein Vorgang, der natürlich nur am Lebenden stattfinden könnte, bei der 
Leiche aber fehlen muß. Die wichtigste Frage ist nun die: Ist der 
Verschluß am Lebenden — gleichwie bei der Leiche — nur 
abhängig von der Elastizität des Sphinkterteiles oder stehen 
die glatten Fasern des genannten Muskels intra vitam unter 
einem gewissen Tonus, »unter einer unwillkürlichen, kontinuier- 
lichen, vom Nervensysteme abhängigen Zusammenziehung?« (Heiden- 
hain). 

Die Physiologie hat uns in dieser Hinsicht vielfache Belehrung 
durch das Tierexperiment gebracht: Ausbohrung des Rückenmarkes, 
Durchschneidung der Blasennerven bringen den Sphinkter zum Klaffen. 
Läßt man aus einem Irrigator durch die Ureteren Flüssigkeit in die 
Blase strömen, so muß das Gefäß ziemlich hoch gestellt werden, damit 
der Sphinkterverschluß überwunden wird. Läßt man das Tier sterben. 
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SO genügt ein geringerer Druck, um den Harn durchbrechen zu lassen — 
ein Zeichen, daß das frühere Hindernis mindestens zum größten Teile 
vitalen Ursprunges war. 

Man vergleiche darüber die Versuche von Marshall HalP), 
Eosenplänter^), Heidenhain und Colberg^), Gianuzzi und Naw- 
rocki^) und anderen. Am klarsten wird diese (nun übrigens von niemandem 
mehr geleugnete) Tatsache, wenn man den Versuch nach v. Zeißl*) 
macht: Man schaltet dabei am kurari'sierten Hunde nach der sinnreichen 
Versuchsanordnung von v. Basch die Detrusorwirkung aus und füllt dann 
die Blase mit Flüssigkeit, die ganz gut zurückgehalten wird. Beizt man 
nun den Nervus erigens, so läßt der Verschluß nach, und die Flüssigkeit 
tritt aus der Harnröhre aus. 

So klar nun auch die Bedeutung des inneren Sphinkters für den 
Verschluß ist, so muß doch noch die Frage erörtert werden, ob nicht 
dem quergestreiften Eiternus eine akzidentelle Leistung dafür zu- 
geschrieben werden muß. Wenngleich man einerseits a priori einem 
quergestreiften Muskel nicht leicht eine solche Funktion zuschreiben 
wird, so wäre anderseits hier für die externen Verschließmuskeln des 
Bektums und der Blase vielleicht eine Ausnahme zu machen; es ist ja 
durch eine Beihe von Tierversuchen gezeigt worden, daß diese Muskeln 
nicht degenerieren, keine Entartungsreaktion aufweisen, wenn sie vom 
Nervenzentrum abgetrennt werden (Goltz und Ewald'), Arloing und 
Chantre^), daß sie sich in ihren Zuckungsformen den glatten Muskeln 
nähern (Ducceschi^), daß sie der Kurarewirkung nur wenig unterliegen 
(F.-H. und Fröhlich '0), v. Zeißl«). 

Sehr groß kann übrigens der Anteil des Externus zur Erhaltung 
der Kontinenz nicht sein; so sagte schon v. DitteP'): »Wenn man bei 
der Extraurethrotoraie wegen Strikturen und noch entschiedener wegen 
aus dem häutigen Teile ausgehender Harnröhrenfisteln den häutigen Teil 
durchschneidet, so macht man dadurch den Compressor urethrae gewiß 
funktionsunfähig; es tritt dann aber durchaus kein kontinuierliches Harn- 
träufeln auf, sondern ein stoßweises Herausschleudern, während der Patient 
in den Zwischenpausen trocken bleibt.« 

Auch Hunde, denen man die Prostata mit dem Externus aus- 
geschaltet hat, bleiben kontinent (Behfisch*^); ebenso verhielt sich ein 
Patient Verhoogens^^), dem die ganze Prostata wegen eines Neo- 
plasma abgetragen wurde. Von Interesse ist hier auch ein Fall Kap- 
sammers*-*); es handelte sich um einen jungen Mann/dessen Ä^AiVic^^ 
internus durch Prostataeiterung fast völlig zerstört worden war, während 
man durch die klinische Untersuchung die Existenz und Wirksamkeit 
des Sphincter externus nachweisen konnte: trotzdem bestand Enurese und 
ausdrückbare Blase. Auch die neuen Tierversuche v. Zeißls*) beweisen, 
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daß die äußere quergestreifte Muskulatur beim Hunde keinen wesentlichen 
Einfluß auf den permanenten Verschluß haben kann. 

Die tägliche Erfahrung zeigt aber, daß der vom Willen un- 
abhängige Verschluß durch den glatten Muskel nicht unter 
allen Umständen genügend sein kann; dort, wo er allein herrscht, 
wie beim Kinde oder bei blödsinnigen Individuen, wird die Zurückhaltung 
des Urins nur relativ kurze Zeit währen; die Überwindung des Wider- 
standes geschieht ziemlich rasch, wie dies das häufige Ausstoßen von 
relativ kleinen ürinmengen bezeugt. 

Jeder weiß aus Erfahrung, daß das Kind nach und nach dazu er- 
zogen werden kann, auch große Mengen von Urin zurückzuhalten; es 
lernt, wie wir uns ausdrücken, dem Harndrange Widerstand leisten. 
Ohne daß wir vorläufig auf den Harndrang näher eingehen, sei hier nur 
erwähnt, daß wir, wenn das Bedürfnis zum Urinieren immer heftiger 
wird, aktive Anstrengungen machen müssen, um dem Vorstoße der 
Flüssigkeit entgegenzutreten, und daß wir dies tatsächlich oft lange 
Zeit durchführen können. Dieser letzte verzweifelte Widerstand macht die 
Wirkung quergestreifter Fasern wahrscheinlich, die ja tatsächlich in Ge- 
stalt des äußeren Eingmuskels, sowie der von der Dammuskulatur heran- 
ziehenden Auxiliärfaserungen in genügender Menge vorhanden sind; man 
fühlt deutlich, wie die gesamte Dammuskulatur endlich angestrengt 
wird: läßt man den Widerstand nach, so tritt der Urinstrahl vor. Wir 
sind aber auch dann noch imstande, denselben wieder zu unterbrechen. 
»Wenn man jemanden urinieren läßt, während man mit dem Finger leise 
die Prostata berührt, und wenn man den Betreflfenden auffordert, den 
Urin anzuhalten, so fühlt man in diesem Momente, wie die Prostata 
etwas gehoben wird, und es scheint, wie wenn sich etwas abplattet, zu- 
gleich fühlt man unten die Kontraktion des Bulbocavemosus und des 
Sphincter ani< (Born*). 

Wie gesagt, wir glauben mit den meisten Autoren, daß der quer- 
gestreiften Muskulatur der Hauptanteil an der willkürlichen 
Unterbrechung des Harnstrahles zukommt, und daß dieselbe zur Wider- 
standleistung gegen den äußersten Harndrang nötig ist. Nichtsdesto- 
weniger mag auch, wenn die Blase nicht zu sehr gefüllt ist, der Sphincter 
internus der ersteren Aufgabe genügen. Dieser Ansicht ist wenigstens 
Rehfisch ^2)^ der folgenden Versuch ausführte: 

Er fühi-te «inem Manne einen Katheter in die Blase und spritzte 300 
bis 400^ Flüssigkeit in diese ein, bis sich Harndrang einstellte. Wurde die 
Spritze abgenommen und der Katheter in die Pars prostatica gezogen, so 
sistierte, wie dies ja bekannt ist, der Harnabfluß. Gab er den Leuten auf, 
sich keinen Zwang mehr aufzuerlegen und zu urinieren, so strömte der Urin 
durch und neben dem Katheter mit großer Kraft aus. Es zeigte sich, daß 
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Jie Individuen über Kommando den Harnstrahl unterbrechen konnten. Eine 
Wirkung der Dammusknlatur, des Gompressor ureihrae, des Ischio- und 
Bulbo- Cavernosus schien ausgeschlossen, da ihre Wirkung durch den ein- 
geführten starkwandigen, ziemlich dicken Katheter ausgeschaltet ^ar. 

Nachdem wir uns über die Bedingungen des lokalen Blasen- 
verschlusses orientiert haben, kommt nun die wichtige Frage der Be- 
dingungen der Ausstoßung des Urins zur Erörterung: Wir wissen 
ja aus der alltäglichen Erfahrung, daß bei allmählicher ÜberfQllung der 
Blase der Verschluß nachläßt und daß der schon längst in permanenten 
Kontraktionen befindliche Detrusor nun die Flüssigkeit in vollem Strahle 
ausstößt. In früheren Zeiten hat man vielfach an eine Überwindung des 
Sphinkters via Detrusor oder via Bauchpresse gedacht; in neuerer Zeit 
kam jedoch die schon von Eeliquet und Fran^ois Frank (zitiert 
sub 6) angebahnte Lehre in den Vordergrund, daß das Urinieren auf 
einem primären Erschlaffen des Sphinkters beruhe. Die defini- 
tive Fundierung dieser Annahme brachten die bekannten Untersuchungen 
V. Zeißls^) im Laboratorium von v. Basch (siehe oben), aus welchen 
hervorging, daß es eine von Detrusorkontraktionen unabhängige primäre 
Erschlafl'ung des Sphinkters gibt. Einzelne Einwände von Eehfisch^*), 
der im übrigen die Eesultate v. Zeißls vielfach bestätigt und erweitert, 
wurden von letzterem wohl definitiv widerlegt. Es sollen hier auch noch 
die Untersuchungen von v. Hanc^®) erwähnt werden, der unter Leitung 
V. Basch' nachwies, daß man durch Beobachtungen der Eeaktion auf 
Ischiadikusreizung und durch Einverleibung von Giften die Unabhängig- 
keit von Detrusor- und Sphinkter-Wirkung nachweisen kann. Besonders 
wichtig scheinen uns die neueren Versuche von Eehfisch^^), der bei 
Hunden die Blase ad maximum füllte; dabei konstatierte er: je ge- 
ringer der Inhalt der Blase war, um so energischer konnte sich der 
Detrusor kontrahieren: umgekehrt zeigte sich aber, daß sich bei mög- 
lichst stark gefüllter Blase der Detrusor überhaupt nicht mehr kontra- 
hierte und keine Sphinkteröfl'nung erfolgte. Aus diesen Tatsachen ergibt 
sich von selbst der Schluß, daß, wenn die Blase ad maximum gefüllt 
ist, keine Urinentleerung möglich wäre, wenn sich nicht vorher der 
Sphinkter spontan öffnen würde. 

Für den Menschen erbrachte Genouville*') folgende klinische 
Beobachtung: Wenn man unter kräftigem Drucke die Blase energisch aus- 
waschen will, so behält man gewöhnlich eine Luftblase als Index in der 
bei dieser Manipulation verwendeten breiten Glaskanüle: zumeist bleibt die 
Luftblase unbeweglich; trägt man aber den Kranken auf, daß sie so tun 
sollten als würden sie urinieren, dann geht der Index vorwärts. Es macht 
den Eindruck, als würde der Sphinkter nachlassen und die Flüssigkeit 
leichter und rascher vordringen. 
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Einen interessanten Experimentalbeweis suchte Rehfisch ^2) 
zu erbringen: 

Es wurde in die Harnröhre eines Mannes ein Katheter K, der mit 
einem Dreiweghahn D verbunden war, eingeführt. Ein Schenkel war mit 
einer Spritze S zur Infusion in die Blase verbunden, der zweite führte durch 
einen Schlauch zu einer Schreibvorrichtung, die den Blasendruck auf einer 
rotierenden Trommel registrierte (AB), Unter der Hamröhrenmündung war 
ein Trichter T, der mit einer DruckÜasche F in Verbindung stand, in welche 

ein Schlauch L mündete, 
der zu einer Eegistriervor- 
richtung V führte, die eben- 
falls auf die rotierende 
Trommel S T den Druck 
CD schrieb. Wenn das Ver- 
suchsindividuum neben dem 
Katheter willkürlich Harn 
entleerte, so fiel der letztere 
durch den Trichter in die 
Flasche und wurde so 
momentan registriert; man 
konnte diese letztentstandene 
Kurve dann mit der vom De- 
trusor geschriebenen Druck- 
kurve vergleichen. 

Würde man bei diesen 
Versuchen finden, daß sich 
der Sphinkter zu einer Zeit 
öffnet, wo die Detrusorkurve 
ihren Gipfel überschritten 
hat, und würde man sehen, 
daß der Schließmuskel offen 
bleibt und der Blaseninhalt 
abfließt zu einer Zeit, wo 
sich die Kurve nicht in 
einer Horizontalen fortbe- 
wegt, sondern dauernd sinkt, so kann naturgemäß nicht mehr der 
Detrusor die treibende Kraft sein, die den Blaseninhalt herauspreßt. Es 
kann also auch nicht der Sphinkter vom Detrusor überwunden werden, 
wozu letzterer übrigens, wie wir später sehen werden, wahrscheinlich gar 
nicht die Eignung hat. Die genauen Untersuchungen Rehfisch**^) mit der 
erwähnten Methode ergaben nun folgendes: In der Mehrzahl der Unter- 
suchungen fällt der Moment der Blasenentleerung nicht mit der 
höchsten Detrusorkontraktion zusammen, sondern befindet sich auf 
einem beliebigen Punkte der absteigenden Kurve; ferner hält sich die 
Kurve während der Entleerung nicht auf gleicher Höhe, sondern sinkt 




Fig. 2. Schema des Versuches von Reh fisch. 
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konstant ab. Durch diese Tatsachen bat der genannte Autor wohl end- 
gültig den strikten Beweis erbracht, daß es nicht der Detrusor ist, der 
durch die Kraft seiner Kontraktion den Sphinkter überwindet und ihn 
zwingt, dauernd o£fen zu bleiben. Es stimmen diese Besultate am Menschen 
in ausgezeichneter Weise mit den Tierversuchen v. Zeißls.^) Wir 
konnten bei Wiederholung dieser Versuche öfters sehen, wie im Momente 
der Ausstoßung des Harnes der Detrusordruck keine Erhöhung zeigte. 

Diese erst in neuerer Zeit erfolgte Würdigung der willkürlichen 
Sphinktererschlaflfung ergibt eine sehr einfache Erklärung des üri- 
nierens: Zuerst allmähliche Füllung der Blase mit Harn, dann Harn- 
drang, der immer heftiger wird; dadurch anfangs Verstärkung des ohne- 
hin vorhandenen Sphinktertonus, der bei Kindern und Nervenkranken 
nachläßt, zur Harnüberschwemmung führt, während ältere Individuen 
aktiv weiter Widerstand leisten, indem sie vielleicht den Tonus des 
glatten Sphinkters willkürlich verstärken, jedenfalls aber die quergestreifte 
Auiiliärmuskulatur innervieren. Bei Gelegenheit zum Urinieren wird der 
Verschluß nachgelassen, und der Detrusor tritt als expulsatorische Kraft 
in Tätigkeit. Auf diese Art erklärt sich auch ganz leicht, wie man will- 
kürlich, z. B. über Aufforderung oder vor Besuch eines Theaters, einer 
Gesellschaft, ganz geringe Harnmengen, die keinen Harndrang verursacht 
haben, entleert. Wir brauchen dann nur anzunehmen, daß in solchen 
Fällen eine willkürliche Sphinktererschlaflfung statthat. 

Was nun dieser bestechenden Theorie entgegengestellt werden 
könnte, ist die alte Lehre der Physiologen von der Unmöglichkeit der 
willkürlichen Innervation glatter Muskeln. Dagegen aber sei daran er- 
innert (Rehfisch), daß ja auch der Akkommodationsmuskel des Auges 
nur glatte Fasern führt. ^') 

Janet*^) erklärt das willkürliche Urinieren so, daß die Idee, die Mik- 
tion ausführen zu wollen, Harndrang erweckt und auf diesem Wege die 
reflektorische Kontraktion der Blase auslöst. 

Der uns so plausiblen Theorie über die Ausstoßung des Harnes 
durch willkürliche Sphinktererschlaflfung stehen noch zwei andere gegen- 
über, die allerdings viel weniger Wahrscheinlichkeit für sich haben: die 
eine können wir als Detrusortheorie, die andere als Bauchpressen- 
theorie bezeichnen. Die erstere (Budge^^), Born^), Mosso und Pella- 
cani^o) erfordert ebenfalls die Voraussetzung, daß wir glatte Muskeln will- 
kürlich innervieren und den Sphinkter mittels des Detrusors überwinden 
können. Dieser Ansicht widersprechen aber die oben beschriebenen Ver- 
suche an Tieren und am Menschen, aus denen hervorgeht, daß Harn- 
entleerung und Maximum der Detrusorkurve durchaus nicht zusammenfallen. 
Aber abgesehen davon, ist durch nichts bewiesen, daß der Detrusor imstande 
ist, den Sphinkter tatsächlich zu überwinden. Der eine Beweis, den man 
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versuchte, war der morphologische, uodHyrtl hat zur Veranschaulichunj? 
dieses Vorganges vergleichsweise angeführt, daß der Sphinkter vom De- 
trusor so auseinandergezogen wird wie das Schnörloch eines Tabakbeutels 
durch die Finger einer eindringenden Hand. Aber E. ZuckerkandP") 
macht dagegen mit Recht geltend, daß 1. der größere Teil der Detrusor- 
fasern mit Umgehung des Sphinkters sich an die Prostata inseriert, daß 
2. bei mäßig gefüllter Blase der Blasenscheitel dem sich zusammen- 
ziehenden Detrusor weniger Widerstand entgegenzusetzen vermag als die 
von der starren Prostata festgehaltene BlasenmOndung, und daß 3. wenn 
obiger Mechanismus tatsächlich zuträfe, bei voller Blase während der 
Totenstarre der sich kontrahierende Detrusor den schwächeren Sphinkter 
überwinden und ein Abfluß von Harn erfolgen müßte. Der genannte 
Autor 21^) ist tibrigens der Meinung, daß gleichzeitig mit dem Sphincter 
vestcae die übrige glatte Muskulatur der Harnröhre bis zum Bulbus ure- 
thrae herab erschlafft, so daß die Pars prostatico-membranacea urethrae 
dem Abströmen des Harnes fast keinen Widerstand entgegenstellt. 

Aber außer diesen Gegenbeweisen bringt noch ßehfisch^^) einen 
weiteren physikalischenBeleg, aus dem hervorgeht, daß zur forcierten 
Eröffnung des Sphinkters eine so große Kraft nötig wäre, wie sie der 
Detrusor niemals aufbringen könnte. 

»Wie Dr. Stone berechnet hat, beträgt die Oberfläche des Orificium 
intemum bei mäßig gefüllter Blase etwa Vsßo ^^^ Gesamtoberfläche der- 
selben. Denken wir uns jetzt statt der Kraft, die der reflektorische Tonus des 
Sphinkters repräsentiert, das Gewicht einer Wassersäule, die auf dem Ort- 
ßdum intemum liegt; dieselbe hat nach den Untersuchungen Rehfisch* 
eine Höhe von über 20 cm, Soll nun der Detrusor den Sphinkter überwinden, 
so muß er einen noch höheren Druck auf ihn ausüben. Da sieh aber der 
Druck in Flüssigkeiten nach allen Seiten hin gleichmäßig fortpflanzt, so wird 
alsdann bei der Kontraktion des Detrusors auf jedes gleich große Flächen- 
stück der Blase der gleiche Druck ausgeübt werden müssen. Da nun aber 
die Fläche des Orificium intemum nur etwa Vööo ^^^ Gesamtoberfläche der 
Blase betrifft, so wird also der Detrusor, um den Sphinkter zu überwinden, 
in toto eine 560mal so große Kraft aufwenden müssen. Setzen wir die Ober- 
fläche des Orißcium intemum nun etwa = ^jc^cwP- X 20 = 10<7 (d. h. Ge- 
wicht = Produkt von Grundfläche X Höhe). Der Detrusor dagegen müßte, 
um diesen Druck zu überwinden, eine 560mal so starke Kraft aufwenden, 
i. e. lO^r X 560 = 5*6% Gewicht verdrängen. Daß dies die Fasern des 
Detrusors nicht imstande sind, bedarf wohl kaum erst eines Beweises. Hieraus 
leuchtet auch die ungemein günstige Stellung ein, die dem Sphincter in- 
ternus zugewiesen ist : er hat gleichsam die Aufgabe, in einem gefüllten Faß 
nur eine kleine Öffnung verschlossen zu halten und nicht etwa die ganze 
Last des Inhaltes zu tragen.« 

Eine andere Theorie beschäftigt sich damit, daß die Bauchpresse 
imstande sei, den Blasenverschluß zu eröffnen — eine Idee, die um so 
mehr Anklang fand, als man es da nur mit quergestreiften Fasern zu 
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tun hat und als man bei vielen Menschen auch beim Beginne des üri- 
nierens bei voller Blase die Tätigkeit der Abdominalpresse angedeutet 
finden kann (siehe auch Kapitel Harndrang). So einfach und verlockend 
auch diese Theorie wäre, so wurde ihr doch von Seite einiger hervor- 
ragender Kenner (Born^), Genouville^^), Mosso und Pellacani^o) 
jegliche Bedeutung für das Inszenieren der Miktion abgesprochen: Ge- 
naue Messungen des Bauchpressendruckes, welcher im Eektum untersucht 
wurde, zeigten, daß derselbe viel zu gering ist, um den Sphinkter zu 
eröffnen; auch kann man sich leicht überzeugen, daß Abdominal- 
und Intravesikal-Druck durchaus nicht synchronisch fallen und steigen. 
Durch Versuche am Mensehen konntexv die obgenannten italienischen 
Autoren auch nachweisen, daß man den Crin ganz gut ausstoßen kann, 
ohne sich überhaupt der Bauchpresse zu bedienen; auch Eehfisch^^j 
hat sich auf Grund eines instruktiven Modellversuches in ähnlichem Sinne 
ausgesprochen. Man sieht ja so oft Spinalkranke mit Eetention, welche 
ihre normale Bauchpresse mit großer Energie innervieren, ohne daß es 
ihnen geUngt, auch nur einen Tropfen hervorzubringen und ohne daß 
Sphinkterkrampf nachweisbar wäre; nur dort, wo pathologischerweise der 
Sphinktertonus fehlt, kann die Bauchmuskulatur etwas leisten. Wenn man 
nun die Zweifel dieser Autoren teilt, so entfällt damit eine andere sehr 
verbreitete Theorie (Dubois^^) und andere), die besagt, daß wir mittels 
der Abdominalmuskulatur einige Tropfen Urin in die Gegend der Pars 
prostatica pressen ynd so auf diesem Wege reflektorisch Harndrang (siehe 
diesen) auslösen. 

Wohl allgemein bekannt ist die Tatsache, daß wir imstande sind, 
durch Innervierung der Bauchpresse den schon fließenden ürinstrahl in 
rascheres Tempo zu bringen; der quergestreiften Muskulatur liegt es außer 
ihrer Arbeit bei der Unterbrechung vermutlich noch ob, die letzten 
Tropfen herauszuschleudern (Coup de piston — Janet*®). 

Es ist fiir den Kliniker noch von Interesse, hier zu erwähnen, daß 
es nach den Versuchen der verschiedenen Autoren nicht gelingt, durch 
faradische oder galvanische Eeizung der Unterbauchgegend die Blase 
zur Kontraktion zu bringen; auch die endovesikale Anordnung bringt 
keine besseren Eesultate. 

Bezüglich der Innervation der Blase beim Menschen lehrt die 
präparierende Anatomie nach E. ZuckerkandPi^) folgendes: Die 
Blasennerven zweigen von den seitlich von der Blase gelegenen Plexus 
vesicales ab, welche sich aus den Ästen des Sympathikus, des dritten 
und vierten Kreuzbeinnerven zusammensetzen. Das Geflecht enthält 
Ganglien und beim Neugeborenen chromaffine Nebenkörper. Nach Unter- 
suchungen, die an Tieren angestellt wurden, bilden die Nerven der Blasen- 
schleimhaut ein Geflecht von marklosen Fasern, die sich als Ausläufer 
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Fig. 3. Schema der peripheren Innervation der Blase nach L. R. Müller*' 
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von subepithelial eingeschalteten Ganglienzellen erweisen. Die Endzweige 
der Nerven liegen zwischen den Epithelzellen und sind mit Terminal- 
organen versehen (Lendorf). Die Nerven der Harnröhre stammen aus 
dem Plexus cavernosus des Sympathikus und liegen vor ihrem Ein- 
dringen in das Schwellgewebe in der Urethralrinne des Gliedes. Die 
Nerven der Harnröhrensehleimhaut sind, wie E. v. Planner gezeigt hat, 
mit Krauseschen Endkolben versehen. 

Die genaueren Details können natürlich nicht auf dem Präparations- 
wege allein gewonnen werden — es muß auf das Resultat der Vivi- 
sektionsversuche rekurriert werden: Nach Langley und Anderson^^) 
tritt bei der Katze die obere Nervengruppe aus den oberen Lumbal- 
nerven durch die Rami communicantes zu dem lumbalen Teile des Sym- 
pathikus in Beziehung und verläßt ihn, um in der Bahn der drei Mesen- 
terici zum Ganglion mesentericum inferius zu ziehen. Aus diesem Ganglion 
heraus treten die grauen Nervi hypogastrid, die dann, ohne von Ganglien- 
zellen unterbrochen zu werden, den Plexus hypogastricus durchsetzen und 
direkt in die Muskulatur der Blase eintreten. Der zweite Nerv stammt 
aus den oberen Sakral wurzeln; er bildet den weißen Sakralis der Blase 
(Erigens— Eckhard) und geht in den Plexus hypogastricus, der eine 
Häufung sympathischer Ganglienzellen darstellt. Aus diesem Plexus heraus 
treten die postzellulären Fasern nach Griffiths^-*) in drei Schichten 
zum Fundus, zum vorderen Teile der Blase und in den Hals- und Blasen- 
Teil der Urethra. 

Wlasow^^) sah beim Hunde, daß die motorischen Blasenfasern 
durch die vorderen ersten, zweiten, dritten und vierten Sakral-Wurzeln 
oder durch die zweiten, dritten Sakral- und ersten Schweif- Wurzeln ziehen. 

Über die Art der Wirksamkeit der genannten Nerven sind die An- 
sichten noch lange nicht geklärt; es würde den Rahmen dieses Buches 
überschreiten, wenn wir ins Detail eingingen. Nur in einem Punkte 
stimmen die modernen Autoren überein — und das ist för uns in der 
Klinik das wichtigste — daß nämlich Reizung des Nervus erigens direkte 
Eröffnung des Sphinkters provoziere, ohne daß dabei an eine Forcierung 
des Verschlusses durch die sich kontrahierenden Detrusorfasern gedacht 
werden kann. Der genannte Nerv ist nach v. ZeißP) der motorische 
Nerv der starken Längsmuskulatur, des Musculus detrusor der Blase, auf 
Reizung desselben folgt Blasenkontraktion. Schaltet man durch geeignete 
Vorrichtungen den Detrusor aus, so erfolgt auf Reizung des Erigens 
auch ohne Drucksteigerung Abfließen des Harnes. Der gereizte Hypo- 
gastrikus kontrahiert nach der Meinung des genannten Autors den 
Sphincter vesicae und erschlafft die Längsmuskulatur der Blase. Nach 
Rehfisch *^) erzeugt ßlasenfiillung Reizung des sensiblen Teiles des 
Erigens und diese wieder Kontraktion des Detrusors, die ihrerseits für 
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die spiDalen Zentren den Reiz, beziehungsweise den Impuls abgibt, den 
reflektorischen Tonus des Sphinkters aufzuheben: der Sphinkterschluß soll 
nur durch die Nervi hypogastrid bewirkt werden. Wer sieh über die 
Diskussion dieser Dinge näher informieren will, findet alles Wissenswerte 
in der Arbeit t. Zeißls^) in der Wiener Klinik; daselbst werden auch 
die Arbeiten von Guyon und Courtade, Griffiths, Stewart im Detail 
besprochen. Man vergleiche auch die Studien von Fagges^^) sowie 
die ausgezeichnete Darstellung Metzners über die Herausbeförderung 
des Harnes in Nagels Handbuch der Physiologie, IL Bd., S. 293. 

Untersuchungen, die einer von uns (P.-H.) mit Fröhlich^') im 
Institute von v. Basch vorgenommen hat, zeigten, daß (wenigstens am 
Hunde) die Besultate nicht gleichförmig zu erzielen sind; vermutlich 
liegen diesen verschiedenen Eesultaten anatomische Varietäten zugrunde. 
Eines ist sicher: Wir konnten tatsächlich in unzweideutiger Weise sehen, 
daß es oft vorkommt, daß auf periphere Erigensreizung hin Flüssigkeit 
in bedeutender Menge aus der Blase strömt, ohne daß deutliche intra- 
vesikale Drifcksteigerung vorausgegangen wäre. Alte Versuche von Nuß- 
baum^®), Nawrocky und Skabischewski^»), neuere von Stewart^^), 
sprechen dafür, daß wir im Ganglion mesentericum inferius das nächst- 
liegende Beflexzentrum zu sehen haben. 

In der (uns leider nur im Eeferate zugänglichen) Arbeit Wla- 
sows^s) wird angegeben, daß die vollständige Isolierung der Blase vom 
Bückenmark und allen Ganglien nichts an den automatischen Bewegungen 
ändert; dieselben seien ein Spiel der peripherischen Ganglien. (Der ge- 
nannte Autor konnte sich nicht von der Existenz eines spinalen Blasen- 
zentrums überzeugen.) Stewart (zitiert bei Metzner, S. 302) fand, daß 
auch die ohne dehnende Füllung zwanzig und mehr Stunden in der 
feuchten Kammer bewahrte Blase noch Spontankontraktionen ausführt. 
Hier ist es noch von Interesse, der Beobachtung von Courtade und 
Guyon ^*) zu gedenken, die zeigten, daß man beim Hunde die Blase 
durch Argentum nitricum zur Kontraktion anregen kann, selbst wenn die 
peripheren Verbindungen zum Eückenmarke durchtrennt sind. 

Es ist vielleicht noch zur Auffassung der Miktionsvorgänge von 
Interesse, daß durch Versuche des einen von uns (F.-H.) mit A. Fröh- 
lich'^) nachgewiesen wurde, daß man den Analsphinkter reflektorisch 
von dem genannten Nervenknoten aus im Sinne der Konstriktion und 
Dilatation steuern kann. 

Daß den subspinalen Zentren eine (zum mindesten sekundäre) Bolle zu- 
kommen müsse, haben schon Goltz xmd Ewald') gezeigt, die fanden, daß 
Hunde, welchen sie die Medulla spinalis bis auf das Halsmark reseziert 
hatten, wieder in bezug auf die Blase und den Mastdarm kontinent wurden. 
Diese bekannten Versuche wurden von Müller^^j wiederholt, ihre Ee- 
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sultdte bestätigt; auf Grund derselben, sowie auf Grund weiter unten zu 
diskutierender klinischer Tatsachen, kommt er zu der Meinung, daß das 
fiückenmark nur Leitungsbahnen besitze, während die Harnaus- 
stoßung vom sympathischen Nervensystem aus innerviert wird. Uns 
scheint aber, daß man aus dem Faktum, daß im Ganglion mesmtericum 
eine Steuerungsstation liege, noch immer nicht schließen könne, daß es 
die einzige sei. Einerseits dürfte es ja noch tiefer liegende ähnliche Sta- 
tionen geben, anderseits kann 
man ja nicht ohne weiteres Ver- 
suche vom Hunde auf den Men- 
schen übertragen, besonders in 
diesem Falle nicht, wenn man 
die anatomischen Verhältnisse ver- 
gleicht: Beim Hunde ist das er- 
wähnte Ganglion ein großer 
zirkumskripter Knoten, beim Men- 
schen kann man von einem 
zirkumskripten Gebilde kaum 
sprechen. 

Für die Möglichkeit einer 
Steuerung in derBlase könnte noch die 
Angabe Grrünsteins^^) sprechen, 
der in der Blasenwand des Hundes 
vermittels MethylenblaufärbungNer- 
venganglien verachiedener Größe 
nachweisen konnte. Es ist viel- 
leicht an dieser Stelle noch daran 
zu erinnern, daß F.-H. und Fröh- 
lich*®) gezeigt haben, daß auch 
das total entnervte Rektum noch 
auf Pilokarpininjektion mit Kon- 
striktion antwortet. 
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Fig. 4. Schema der Verbindungen der Blase mit dem 
Gehirne. 



Wir stehen auf dem Stand- 
punkte, daß man zweierlei ße- 
flexzentren zu unterscheiden habe: das spinale und das infraspinale. 
Wir werden im Kapitel Kückenmarkskrankheiten und Miktion des näheren 
auszufahren haben, daß beim Menschen möglicherweise in der Gegend 
des dritten und vierten Sakralis das spinale Zentrum zu suchen sein dürfte. 

Sehr gering ist noch unser Wissen über die spinalen Leitungs- 
bahnen; am Menschen ist man nie über unbeweisbare Hypothesen hinaus- 
gekommen. Auch die Untersuchungen am Tiere haben noch nicht zu 
bindenden Resultaten geführt; Budge^^) verlegt die zentrifugalen Bahnen 
in die vordere Hälfte des Rückenmarkes, Mosso und Pellacani (zitiert 



16 Physiologische Einleitung. 

bei Stewart^») in die Hinterstränge, Ott (zitiert ibidem) in die Seiten- 
stränge. Nach Stewart verlaufen die Bahnen, die motorische Impulse 
zur Blase bringen, bei der Katze oberhalb des Blasenzentrums (ober- 
halb des zweiten Lumbalis) nur in der hinteren Hälfte der Seitenstränge, 
unterhalb des (lumbaren) Blasenzentrums im Niveau des fünften und 
sechsten Lumbalis in den Seitensträngen. Diese zentrifugalen Bahnen 
zur Blase verlaufen unterhalb der ersten Zervikalwurzel ungekreuzt und 
kreuzen sich erst in der Höhe des (lumbaren) Blasenzentrums. Die Fasern 
sollen den vorderen Abschnitt der Capsula interna passieren, sowie den 
Pedunculus cerehri. Nach den Untersuchungen von Bechterew und 
Myslawsky^^), Ott und Wood Field^^) scheint der SehhOgel ein sub- 
kortikales Zentrum für die vesikale Innervation darzustellen. Für den 
Menschen vermuten Marburg und v. Czyhlarz^«) drei Zentren: 
1. ein kortikales in der motorischen Region, und zwar dort, wo das Arm- 
in das Beinzentrum übergeht; 2. eines im Corpus striatum; 3. eines im 
Thalamus opticus. Vielleicht fällt — nach der Meinung dieser Autoren 
— auch dem Kleinhirn eine gewisse Eolle zu. 

Für das Tier war es schon lange bekannt, daß der Cortex Blasen- 
bewegimg vermitteln könne; Franck^^ erhielt von der Binde aus iso- 
lierte Sphinkter- und Detrusor-Kontraktionen, respektive Belaxationen, ohne 
daß er diese Phänomene beherrschen konnte, was ja begreiflich erscheint, 
da damals über die periphere Innervation der Blase nichts Sicheres 
bekannt war. Man vergleiche bezüglich der Blasenkonstriktion noch die 
Eeizversuche Bechterews und seiner Schüler Mislawsky^^) und 
Meyer.**^) Ein wirkliches Eingehen auf diese Frage war erst möglich, 
als die periphere Innervation näher bekannt war. Die ersten diesbezüg- 
lichen Versuche stammten von Frankl-Hochwart und Fröhlich^^, 
die in Übereinstimmung mit den obgenannten russischen Autoren das 
Zentrum in den äußeren Teil des hinteren Sigmoidalwindungsabschnittes 
unmittelbar hinter dem äußeren Ende der Kreuzfurche verlegten. Diese 
Autoren zeigten ferner, daß man, wenn der Detrusor auch ausgeschaltet 
ist, doch von der Rinde aus den Sphinkter zur Eröffnung (Relaxation) 
bringen könne — ein Faktum, welches zum ersten Male das experimen- 
telle KoroUar zu der klinisch derzeit wohl allgemein postulierten Hypothese 
bildete, daß wir imstande sind, willkürlich den glatten Schließmuskel zur 
Eröffnung zu bringen. 

Die obgenannten Resultate waren am Hunde in vielen, nicht aber in 
allen Fällen zu erzielen, was ja begreiflich ist, wenn wir uns daran erinnern, 
daß die peripheren Innervationsverhältnisse bei dem genannten Tiere gewissen 
Varietäten unterworfen sind. — Bei Gelegenheit dieser Versuche haben die 
oben genannten Autoren gezeigt, daß beide Hemisphären gleich wirksame 
Zentren besitzen. 
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Welche Vorstellungen haben wir uns somit über den 
InnervationsForgang bei beginnender stärkerer Blasenfüllung 
zu machen? Durch die zunehmende Wandspannung werden auf dem 
Wege der sensiblen Partien des Erigens und Hypogastrikus*) dem spi- 
nalen Zentrum Erregungen zugeführt, wodurch letzteres zur motorischen 
Innervation der Blase angeregt wird. Die nun auftretenden Kontraktionen 
erregen auf dem Wege aufsteigender (in ihrem Verlaufe noch unbekannter) 
Eückenmarksbahnen an einer Himstelle Sensationen, die wir als Harn- 
drang bezeichnen. Wenn wir Gelegenheit zum Urinieren haben, erzeugen 
wir via absteigende (hemmende?) Rückenmarksfasem auf dem Wege des 
spinalen Zentrums, der sympathischen Ganglien und des Erigens Nach- 
lassen des Sphinktertonus; der Urin wird dann von dem (von den Eeflex- 
zentren angeregten) Detrusor ausgestoßen. 

Wir haben aber auch eine andere Art von Urinieren: wir meinen 
dasjenige ohne Harndrang aus »Überlegung«. Jeder Mensch kennt diese 
Art der Miktion, wie man sie zur Vorsieht, z. B. vor Antritt einer Fahrt, 
vor Beginn einer Amtshandlung, vor Beginn eines Theaters etc., vornimmt. 
Vermutlich erfolgt hier von der Hirnrinde aus Erschlaffung des Sphinkters^ 
die zu Kontraktionen des Detrusors Anlaß gibt; dadurch kommt es dann 
zur Ausstoßung von (meist ganz kleinen) Urinmengen. Eine andere Er- 
klärung flir das Urinieren aus »Überlegung« stammt von Janet*^), welcher 
der Meinung Ausdruck gibt, daß eine Art von psychischer Zwischen- 
station erforderiich sei: Der Gedanke ans Urinieren erzeuge sogar bei leerer 
oder fast leerer Blase Harndrang, der ähnlich auf die zentralen Nerven- 
apparate wirke wie die Füllung derselben. 

Von der Hirnrinde aus werden dann noch die Bauchmuskeln 
innerviert, die den Urin zur rascheren Ausstoßung bringen können, wenn 
schon früher der Sphinkter erschlafft ist. Von derselben Stelle aus werden 
wohl auch die Auxiliärmuskeln beherrscht, die bei übermäßigem 
Drange zum Verschlusse herangezogen werden. 

Gegen die Theorie der rein spinalen Innervation hat sich, wie 
schon erwähnt, Müller^^) am lebhaftesten gestellt. Strümpell und 
Sahli haben sich in ihren Lehrbüchern seiner Auffassung angeschlossen. 
Außer den schon oben erwähnten Experimenten führt der genannte 
Autor gegen die spinale Theorie noch an, daß nach seiner Erfahrung bei 
Zerstörung der spinalen Zentren zuerst Retention, dann erst Incontinentia 
awtomarica auftrete. Diese übrigens schon vor Müller bekannte Tatsache 
(sie fand auch in der ersten Auflage dieses Buches Erwähnung) kann 

*) Daß diese Nerven zentripetale Bahnen haben, ist durch experimentelle Studien 
längst nachgewiesen. Vergleiche die Arbeiten von Langley und Anderson, Gas- 
kell, Arloing und Chantre, Courtade und Guyon. Prankl-Hochwart und 
Froh lieh. '0) (Daselbst Literatur.) 

T. Frankl-Hocbwart u. Zuckerkandl, Die nerv. Erkr. d. Harnblase. 2. Aufl. 2 
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auch anderweitig erklärt werden. Auch gibt es Fälle, in denen die In- 
kontinenz sofort einsetzt. (Vergleiche u. a. zwei Fälle, die von einem 
von uns [F.-H.] mit A. Berger zusammen beobachtet wurden. ^^ 

Im Sinne der oben ausgeführten Theorie der beiden supraponierten 
Zentren äußerten sich noch Balust-Benedikt^®), Oppenheim-*') und 
van Gehuchten^^): »Niemals konnte man« — so äußert sich dieser 
Autor — »in den Fällen von MeduUakompression mit Blasen-Mastdarm - 
Störungen die Degeneration in die Wurzeln der Cauda equina verfolgen. 
Diese Degeneration macht immer im Conus medullaris Halt — ein Beweis, 
daß hier das Kortikalneuron endet und das Medullarneuron beginnt, 
welches den Konus mit den sympathischen Ganglien vereinigt.« 

3. Die Blasensensibilität. Der Harndrang. 

Wenn bei einem gesunden Individuum einige Zeit nach der letzten 
Miktion verflossen ist, macht sich allmählich ein eigentümliches Gefühl 
der Völle über der Symphyse geltend; man nennt diese noch ohne 
Schmerz und Unbehagen auftretende Sensation das Gefühl der vollen 
Blase; nach und nach wird die Empfindung immer lästiger und pein- 
licher, wir haben das Bedürfnis nach einer Entleerung, man spricht dann 
von Harndrang. Selbstverständlich sind diese beiden Empfindungen 
nicht haarscharf von einander gesondert: es ist natürlich nicht minutiös 
genau zu unterscheiden, wann das Gefühl der vollen Blase aufhört und 
wann leichter Harndrang auftritt; allmählich wird derselbe immer hef- 
tiger, immer gebieterischer, es kommt zu ausgesprochenen Schmerzen 
(Vesikalkoliken Guyons); nur mit der größten Anstrengung kann das 
betreffende Individuum noch standhalten, um dann endlich doch um jeden 
Preis Erleichterung zu suchen. 

Der Mechanismus der Entstehung des Harndranges ist noch 
immer nicht völlig geklärt, die wichtigsten Theorien seien im fol- 
genden auseinandergesetzt: 

1. Der Harndrang kommt zustande, wenn Flüssigkeit an 
die Schleimhaut der Pars prostatica tritt. 

2. Er hängt von der Blasendehnung ab, welche dem Individuum 
allmählich zum Bewußtsein kommt. 

3. Er ist durch das Kontraktionsgefühl des sich zusammen- 
ziehenden Muskels bedingt. 

1. Diese Theorie (vertreten vonKüß^^) 1872, Beaunys, Landois, 
Goltz, Viault etJolyet, Finger^^), Mendelsohn^^), Posner^^) etc.) 
nimmt an, daß, wenn die Blase bis zu einem gewissen Grade gefiillt ist, 
Kontraktionen der Wand eintreten. Diese Kontraktionen lassen einige Tropfen 
in den Blasenhals und in den prostatischen Teil der Harnröhre eintreten. 
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eine Stelle, deren Eeizung in normalen und pathologischen Fällen er- 
l'ahrungsgemäß Harndrang auszulösen vermag. 

Manches läßt sich wohl zu Gunsten dieser Theorie anführen, sie ist 
ja aus der praktischen Erfahrung heraus entsprungen; jeder Arzt kennt 
die Tatsache, daß Instillationen in die Blase keine wesentlichen Sensa- 
tionen hervorbringen, während auch relativ wenig reizende Fltissigkeiten 
in die Pars prostatica gebracht, bei vielen Individuen sofort das Gefühl 
des Harndranges erzeugen; ja bei vielen genügt die Passage eines selbst 
geschmeidigen Instrumentes oder die Tuschierung der genannten Partie 
per rectum, um derartige Sensationen auszulösen. Nicht weniger auffallend 
ist es, daß entzündliche Prozesse der hinteren Harnröhre, Geschwulst- 
bildungen, eingeklemmte Polypen und Steine in dieser Gegend den Harn- 
drang in geradezu exzessiver Weise zu steigern pflegen. Wir können 
alle diese Tatsachen aus eigener Erfahrung bestätigen; wir wollen aber 
nicht bestimmte Schlüsse daraus ziehen, da einzelne umstände doch zum 
Nachdenken und zu Zweifeln Anlaß geben, so der Einwand Genou- 
villes*"), daß die Frauen keine Pars prostatica besitzen und trotzdem 
Harndrang empfinden; ferner darf man sich der Beobachtung nicht ver- 
schließen, daß bezüglich der oben auseinandergesetzten Verhältnisse doch 
individuelle Schwankungen vorkommen: es gibt Menschen, bei denen 
starke Reize der Pars prostatica wohl unangenehme Empfindungen, aber 
keinen Harndrang erzeugen (vgl. auch Rehfisch ^^j^ 

Wir haben zum Studium der Blasenkontraktion einen Katheter 
(siehe das Kapitel über den Harndrang, S. 25) konstruiert und in 
einigen Fällen verwendet, der an seiner der Pars prostatica entsprechen- 
den Krümmung einen Kautschukballon trug, welcher in zusammen- 
gefaltetem Zustande eingeführt, dann aufgebläht wurde und sich so innig 
an die Wand des prostatischen Teiles anlegte, so daß hier ein Druck aus- 
geübt wurde, der sehr beträchtlich war, da der Durchmesser 1'5 — 2'bcm 
betrug. Es zeigte sich nun, daß bei einzelnen Individuen sehr früh Harn- 
drang auftrat; es gab aber auch solche, die bei diesem Vorgange nur 
über ein unangenehmes Fremdkörpergefühl zu berichten wußten, nicht 
aber den Reiz zum Urinieren spürten. 

Finger nimmt an, daß im prostatisehen Teile spezifisch empfindende 
Fasern vorliegen, die imstande sein sollen, das Gefühl des Harndranges zu 
erzeugen. 

2. Dehnungstheorie, vertreten durch viele deutsche Autoren. 
Diese Theorie besagt, daß, wenn eine etwas größere Urinmenge in der 
Blase sich ansammelt und letztere gedehnt ist, dann diese Zerrung einen 
Reiz auf die Blasennerven ausübt, welcher Reiz uns das Gefühl der vollen 
Blase und des Harndranges vermittelt. 

2* 
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3. Die Kontraktionstheorie stammt von Guyon^^ und wurde 
von seiner Schule, sowie vonMosso und Pellacani^**) akzeptiert; auch 
wir halten sie für die plausibelste; sie vereinigt sich in gewissem Sinne 
mit der Dehnungshypothese (2). Guyon leugnet die Richtigkeit der 
Beobachtung, daß der Kontakt des prostatischen Teiles mit Flüssigkeit 
Harndrang vermittelt: nach dem genannten Autor besitzt die Schleim- 
haut der normalen Blase nur ein dumpfes Gefühl bei Berührung mit 
festen Körpern, gar keines für indifferente Flüssigkeiten. Hingegen ant- 
wortet sie immer mit Harndrang, wenn ihre Wand gedehnt wird; der 
Wanddehnung folgt unmittelbar die Kontraktion, der Kontraktion folgt 
dann der Harndrang. 

Allerdings leidet diese Theorie an einer Schwierigkeit, daß sie 
nämlich postuliert, daß die Kontraktion eines glatten Muskels uns zum 
Bewußtsein kommt, während unser Verdauungstrakt und unsere Gefäße 
sich zusammenziehen, ohne daß wir davon Kenntnis bekommen. Hin- 
gegen kann als Stütze der erwähnten Lehre dienen, daß unter patho- 
logischen Verhältnissen abnorm starke Kontraktionen auch zum Bewußt- 
sein gelangen, so z. B. ungewöhnlich heftige Peristaltik, die Kontrak- 
tionen des graviden Uterus, des Ureters bei Verstopfung etc. 

Es ist übrigens zu bemerken, daß nur dann die Kontraktion zum 
Bewußtsein kommt, wenn die Blase Flüssigkeit enthält und so die sich 
zusammenziehende Wand auf einen gewissen Widerstand stößt; Kon- 
traktionen der leeren Blase produzieren, wie Born') sich durch das Ex- 
periment überzeugte, keinen Harndrang. 

Es scheint uns nun nach dem Erörterten unerläßlich, zu be- 
stimmen, inwieweit die Harnblase normaler Menschen 1. auf sen- 
sible Reize reagiert, und 2. was für Sensationen entstehen, wenn die- 
selbe mit indifferenten, id est mit nicht reizenden — nicht zu warmen 
und nicht zu kalten — Flüssigkeiten gefüllt wird (die feine Empfindung 
der Blase für Temperaturreize ist ja bekannt). Was Punkt 1 betrifft, so 
haben wir eben erwähnt, daß Instillationen von Flüssigkeiten nach un- 
seren Erfahrungen allerdings an der Pars prostatica empfunden werden, auch 
machen sie an der Blase immerhin gewisse Sensationen; die letzteren 
haben allerdings mit Harndrang oft gar nichts zu tun. Man kann diese 
Versuche ja täglich machen, und am besten sieht man den Unterschied, 
wenn man eine wirklich insensible Blase mit normaler Schleimhaut 
untersucht, in die man an jeder beliebigen Stelle, so auch an der Pars 
prostatica, starke Lapislösungen träufeln kann, ohne daß der Kranke 
etwas davon perzipiert; wir kommen auf diese Tatsache noch wiederholt 
zurück. Daß die erwähnten Teile des Urinapparates auf Berührungen mit 
Sonden reagieren sowie auf faradische Reize, ist ja von allen Seiten an- 
erkannt, und es ist daher ein naheliegender Gedanke, mittels der letzt- 
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genannten Methode systematische Untersuchungen anzustellen; solche 
Untersuchungen sind ja in der Neurologie für die kutane Empfindung 
vielfach geübt, ftir die vesikale Schleimhaut scheinen sie nur vereinzelt 
gebraucht worden zu sein, so von Duchenne-*®) und Phillipeaux^^); 
systematische Explorationen in dieser Art scheinen nicht zu existieren. 
Wir haben uns daher bemüht, diese Lücke auszuftillen und an acht 
Männern zwischen dem 18. und 30. Jahre die oben besprochenen Prü- 
fungen ausgeführt. 

Selbstverständlich waren sämtliche Individuen frei von jeglicher Blasen- 
krankheit und bezüglich ihres Nervensystems völlig normal; sie waren alle 
kräftige Leute, Rekoavaleszenten von unbedeutenden Hautkrankheiten. Die 
Untersuchungen geschahen immer mit demselben Duboisseben Schlitten und 
demselben Chromsäureelemente; die gut angefeuchtete indifferente Elektrode 
wurde mittels eines Bandes an dem rechten Oberschenkel befestigt, die zweite 
war eine Zatheterelektrode aus Hartgummi, deren zylindrisches Ende aus 
Metall bestand; diese wurde nach und nach an die verschiedenen Punkte 
der Harnröhre und der Blase geführt, in letzterem Falle wurde die Lage 
durch den "per rectum tastenden Finger kontrolliert; man begann immer mit 
großem Rollenabstande, bei dem der Untersuchte natürlich nichts fühlen konnte, 
schob die sekundäre Rolle langsam weiter, bis deutliches Brennen entstand; 
an jeder Stelle wurde dieser Versuch zwei- bis dreimal gemacht, um die 
Verläßlichkeit des Individuums zu prüfen, jedoch stimmten die Resultate 
meist merkwürdig untereinander überein. Von Wichtigkeit ist für uns 
vorwiegend die Untersuchung der Sensibilität an verschiedenen Stellen der 
Blase und an der Pars prostatica: Die erstere schwankte zwischen 75 
und ^bmm Rollenabstand, die letztere zwischen 70 und 102 mm Rollen- 
abstand. Nur ein einziger dieser Fälle hatte einen tieferen Grenzwert: Pars 
prostatica 60 mm, Blase 50 mm Rollenabstand (siehe Tabelle I). 

Was nun das Verhalten der Blase bei Füllung derselben mit 
lauwarmer steriler Borsäurelösung betrifft, so ist ja allgemein bekannt, 
daß geringe Mengen, etwa 50— 100 cm^, kaum merkliche Sensationen 
veranlassen; bei Infusionen größerer Flüssigkeitsquantitäten entsteht all- 
mählich das Gefühl der vollen Blase, später Harndrang, der an Intensität 
zunimmt, endlich schmerzhaft, »gebieterische, unerträglich wird, wobei 
es bisweilen zur Ausstoßung von Flüssigkeit neben dem Katheter 
kommen kann. Wer je Blasenspülungen unternommen hat, wird gewiß 
unserer Beobachtung zustimmen, daß bezüglich dieses Verhaltens auch bei 
Gesunden große individuelle Schwankungen vorkommen: so gibt es 
Menschen, die bei Infusion von 200^^ über starken Harndrang klagen 
und starken intravesikalen Druck zeigen, während man bei anderen bis 
an die äußerste erlaubte Grenze der Infusion (600—700^) schreiten 
kann, ohne daß das Individuum ein anderes Gefühl als das der vollen 
Blase empfinden würde, und ohne daß der Druck wesentlich steigt. Damit 
stimmt ja auch die Erfahrung des täglichen Lebens, daß es gesunde 
Individuen gibt, welche den Harn in relativ kurzen Pausen entleeren 
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müssen, während bei anderen die Miktionen ungleich seltener notwendig 
werden, wobei dann größere Harnmengen ausgestoßen werden. 

Weitere Untersuchungen wären bezüglich der Schnelligkeit, mit 
welcher Flüssigkeit in die Blase einläuft (unter gleichem Drucke), an- 
zustellen; derartige Versuche wurden von Mosso und Pellacani^^) ge- 
macht, jedoch zu klinischen Zwecken noch nicht verwendet. Auch der 
Druck, unter dem man infundiert, ist nicht gleichgültig: es ist von Be- 
deutung, ob man den Stempel der Spritze rasch und kräftig oder vor- 
sichtig langsam vorschiebt; beim Infundieren mittels des Irrigators spielt 
natürlich die Höhe, in welcher er aufgehängt ist, eine EoUe. Nicht ohne 
Interesse ist die Messung des Druckes innerhalb der gefilllten Blase 
(intravesikaler Druck); wir erinnern da an die ersten Untersuchungen 
von Dubois'^2)^ Schatz^®), Mosso und Pellacani^o) und anderer. 
In systematischer Weise hat namentlich Guyons Schule in dieser 
Hinsicht gearbeitet, besonders Genouville*^), welcher die Druckmessungen 
in der KHnik als diagnostisches Hilfsmittel mit Erfolg einführte. Wir 
haben, gleich diesem Autor, uns vorerst über die Druckverhältnisse am 
gesunden Menschen zu orientieren versucht und zu diesem Zwecke In- 
fusionen und manometrische Druckmessungen bei vierzehn normalen 
Männern im Alter von 14 — 64 Jahren vorgenommen. Bei diesen Ver- 
suchen sowie auch bei den weiter unten zu erwähnenden Tierversuchen 
hatten wir uns der wertvollen Unterstützung von weiland Prof. v. Basch 
zu erfreuen. 

Bezüglich der Methodik sei hier kurz bemerkt, daß die Messung in 
horizontaler Rückenlage des Kranken vorgenommen wurde; nach Einführung 
eines weichen Katheters ließen wir aus einem Irrigator aus konstanter Höhe 
die sterilisierte Flüssigkeit (47oigß Borsäurelösung) in die leere Blase ein- 
fließen. Nach Infusion von je 100^ wurde der Zufluß unterbrochen und der 
Druck an einem mit dem Katheter in Verbindung gesetzten Wassermano- 
meter abgelesen; selbstverständlich wurden die Empfindungen der Kranken 
in den verschiedenen Phasen des Versuches genau registriert. 

Das Steigen der Wassersäule erfolgt anfangs ganz langsam, 
mit zunehmender Füllung rascher, bis man endlich an einem Punkte 
anlangt, bei dem ein fast momentanes Aufschnellen der Säule wahrnehm- 
bar wird. Im Beginne bemerkt man nur geringe Oszillationen, die wir 
in zwei Fällen am Kymographion darstellen konnten, später aber kommt 
es zu großen Oszillationen, die oft 10, ja auch 20 cm Wasser betrugen. 
Im Anfange wird nichts empfunden; später, mit dem Steigen der Säule, 
hat der Kranke das Gefühl der vollen Blase, welches Gefühl allmählich 
in mäßigen, endlich in unerträglichen Harndrang übergeht. Es gibt be- 
züglich der Flüssigkeitsmengen, die zur Auslösung der genannten Emp- 
findungen jeweilig nötig sind, wiederum große individuelle Schwankungen, 
was ein Blick auf die Tabellen Genouvilles sowie auf unsere Tabelle 
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Nr. II beweist. Nicht die Mengen sind überhaupt das Ausschlaggebende, 
sondern die von ihnen produzierte Pression; bei demselben Individuum 
tritt der Harndrang immer bei demselben Drucke auf (Mosso und 
Pellacani^o). 





W^ 



Fig. 5. Skizze der Versuchsanordnung zur Messung des Intravesikaldrnckes mittels des Wasserm&nometers. 
J aa Irrigator, aus ivelchem bei offeDem Hahne (a) die Infusion in die Blase (v) erfolgt. Das Manometer 
bleibt durch den Dreiweghahn bei 6 geschlossen. Wird a geschlossen, 6 geöffnet, dann ist die Kommunikation 
zwischen Blase und Manometer hergestellt, so daO man an diesem den Druck ablesen kann; die Kommuni- 
kation zwischen Irrigator und Blase ist dabei gesperrt. 

Bei dreizehn unserer Versuchsindividuen trat der leichte 
Drang bei Infusion von 100 — 500^ auf. Der Druck betrug im Durch- 
schnitte 10 — 30 em; als Extremwerte müssen wir einmal den von 40, 
einmal den von h^g hervorheben. Ein 46jähriger gesunder Mann bekam 
erst bei 700^ infundierter Flüssigkeit ejjen merkbaren Harndrang; der 
Druck betrug 0*5 cm. Dieses Individuum berichtete über Befragen, daß 
es den Urin beliebig lange halten könne und kaum je intensiven Harn- 
drang verspüre. Zur Erzeugung des starken, quälenden Harndranges war 
durchschnittlich eine Infusion von 400 — TOO^r notwendig, ein einziges 
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Mal konnten wir das Auftreten desselben schon bei 200^ beobachten. 
Der Druck betrug 13— 53 cw Wasser, um allerdings dann plötzlich noch 
viel höher zu steigen; nicht selten tritt der Harn gleichzeitig im Strahle 
neben dem Katheter aus, während dessen der Druck rapid abfällt, was 
schon Genouville^) beobachtete — ein Faktura, das die Lehre von der 
Sphinktererschlaffung zu stützen geeignet ist (siehe unten). 

Es bedarf wohl keines Beweises, daß das Volumen der Blase bei 
zunehmender Füllung anfangs größer wird; später aber tritt eine Kon- 
traktion, somit eine Verkleinerung des Volumens ein. Selbstverständlich 
steigt bei der Volumenzunahme der Intravesikaldruck allmählich (aller- 
dings in geringem Grade) an, ohne daß dabei von einer Kontraktion 
noch die Eede ist: sieht man ja doch, wie wir uns leicht Oberzeugen 
konnten, auch an der Leichenblase bei entsprechender Füllung einen 
Druck von 3 — 4cw Wasser. Man kann diese Verhältm'sse an einem 
Schulversuche am Tiere klar darlegen, wenn man z.B. beim Hunde 
in Narkose durch einen Ureter vorsichtig Flüssigkeit in die Blase in- 
fundiert und den Intravesikaldruck am Kymographion schreiben läßt. Der 
Druck steigt mit der wachsenden Menge infundierter Flüssigkeit ganz 
allmählich an, wobei an der bloßgelegten Blase die Vergrößerung deut- 
lich sichtbar wird ; später (synchronisch mit dem rapiden Anstiege) zeigt 
sich eine Verkleinerung des Blasenkörpers. Wenn man das Tier sterben 
läßt und den Versuch sogleich nach dem Tode oder nach 24 Stunden 
von neuem anstellt, so zeigt es sich, daß die erstgenannte allmähliche 
Drucksteigerung in derselben Weise und in derselben Höhe wie am 
lebenden Tier erfolgt; der der Kontraktion des Detrusors entsprechende 
große Anstieg des Druckes bleibt selbstverständlich aus. 

Wenn man die manometrischen Messungen des Intravesikaldruckes 
klinisch verwerten will, so vergesse man ja nicht, daß di6se Art der 
Blasenfilllung im Verhältnis zu der ganz allmählich auf dem Wege der 
üreteren vor sich gehenden eine rohe ist. Es gibt Individuen, bei denen 
200 <7 Harn, die durch die üreteren eingeflossen sind, keinerlei Emp- 
findung hervorrufen, während 100^ Flüssigkeit, aus einem Irrigator in- 
fundiert, sich schon deutlich bemerkbar machen. Daraus folgt flir die 
klinische Verwertung: empfindet jemand bei der künstlichen Füllung 
keinen Harndrang, so hat das immerhin ein gewisses Interesse. Fehlt 
einem Kranken der Harndrang und erzeugt die künstliche Füllung einen 
solchen — wir haben derartige Fälle öfters gesehen — so beweist dies 
eben, daß die gewöhnlichen normalen Reize hier nicht genügen, sondern 
nur mehr brüske Einwirkungen (wie sie physiologisch niemals beobachtet 
werden) von Einfluß sind. Bindende Folgerungen über die Theorie des 
Harndranges können aus Beobachtungen der letzteren Art selbstverständ- 
lich nicht gezogen werden. 
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Wenn wir also auch aus den genannten Motiven auf dem Stand- 
punkte beharren, daß der Harndrang hauptsächlich Eontraktionsgefühl 
ist, so kann doch mit Rücksicht auf die Eigenschaft der Schleimhaut 
des prostatischen Teiles, auf Beize mit Harndrang zu antworten, a priori 
nicht völlig die Möglichkeit geleugnet werden, daß wir in der genannten 
Sensation ein akzessorisches Moment zu suchen haben: ein direkter Be- 
weis in dieser Richtung ist allerdings nicht erbracht. 

Immerhin haben einige Versuche von uns mit Sicherheit gezeigt, 
daß wenigstens bei einer Anzahl von Menschen die Pars prosUäicor 
Schleimhaut mit der Erzeugung von Harndrang durchaus nichts zu 




Fig. 6. Schematische Zeichnung des Versuches mit dem Baiionkatheter. 
B SB aufgeblasener Ballon zur Sperrung der Pars prostatica; C b Vorrichtung zur Anfblasung des Ballons. 



tun hat. Wir erwähnten ja früher des »Ballonkatheters« (Fig. 6); es ist 
das ein von uns nach dem Prinzipe der Trendelenburgschen*) Tracheal- 
kanüle konstruierter, mit einem Auge versehener Metallkatheter, der von 
einer MetallhOlse umgeben ist, die an ihrem gekrümmten Ende einen 
Ballon (B) aus einer Gummimembran trägt; die genannte Röhre hat 
am Außenende ein Seitenröhrchen, durch welches man mittels einer ge- 
wöhnlichen Spritze (c) die Membran durch verdichtete Luft bis zu 3 cm 
Breite blähen kann: so konnte man nach Einführung des Instrumentes 
die Pars prostatica völlig absperren. Einzelne Menschen bekamen durch 
den mechanischen Reiz des Ballons sogleich Harndrang (siehe S. 19). 
Bei anderen konnte das Instrument minutenlang liegen ohne wesentliche 
Sensationen hervorzurufen; diesen infundierten wir nun unter mano- 

*) Das Prinzip der Trendelenburgschen Kanüle hat unabhängig von uns 
Dr. E. Schiff zur Absperrung der Urethralmündung verwertet; im übrigen hat sein 
zu therapeutischen Zwecken konstruiertes Instrument mit dem unseren keine Ähn- 
lichkeit. 
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metrischer Messung warme Borsäure; bei Füllung von 300 — 500^ trat 
der Harndrang heftig auf, obwohl die Pars prostatica nicht zugänglich 
war. Nun ließen wir den Ballon zusammenschrumpfen und infundierten 
bei freiem prostatischen Teile: der Harndrang trat aber genau so früh 
auf, aber auch nie früher als zur Zelt, da der genannte Teil für die 
Flüssigkeit unzugänglich war. 

Noch viel wichtiger ist aber der Beweis, den man bei Kranken 
führen kann. Wir verfügen über spinale Fälle, bei welchen der Harn- 
drang normal war und die Sensibilität der Schleimhaut fehlte, anderseits 
kann letztere normal sein, und der Harndrang trotzdem ausbleiben: die 
Details darüber finden sich im nächsten Abschnitte. 



IL 

Allgemeine Symptomatologie. 

A. Die sensiblen Anomalien der Blase. (Schmerzen; Steige- 
rung nnd Herabsetzung des Harndranges.) 

In der Symptomatologie der nervösen Blasenstörungen spielen 
Schmerzen gerade keine hervorragende Rolle. Wenn man anderseits 
bedenkt, wie häufig dieses Symptom bei den Lokalerkrankungen ist, .wird 
man wohl begreifen, daß außerordentlich genau untersucht werden 
muß, ehe man im Bereiche der Harnorgane die Diagnose auf nervösen 
Schmerz stellen kann. Man vergesse auch nicht der Tatsache, daß Blasen- 
kranke sehr zu neurasthenisch-hypochondrischen Zuständen neigen, daß 
Nem*asthenische, wenn sie ein lokales Leiden akquirieren, dadurch un- 
gemein irritiert werden. Die ganze Aufmerksamkeit dieser Kranken 
richtet sich nur auf das eine Organ, geringe Beschwerden werden auf 
psychischem Wege zu qualvollen Leiden gesteigert. Es ist dann nicht 
selten ei*st nach längerer Beobachtung und Behandlung möglich zu ent- 
scheiden, was auf Rechnung des Lokalleidens zu schreiben ist und in- 
wieweit echte neuralgische Zustände in Frage kommen. Anderseits ist 
Mangel an Schmerz auch nur selten diflferentialdiagnostisch in Frage 
zu ziehen, da es viele organische Affektionen gibt, welche gar nie oder 
erst relativ spät subjektive Beschwerden verursachen; man denke doch 
daran, wie lange oft große Steine und Tumoren getragen werden, ohne 
daß der Patient davon irgendwelche unangenehme Empfindungen hat. 

Es gibt gewisse Klagen in der subjektiven Symptomatologie, die 
bereits an und für sich, noch mehr aber in Verbindung mit objektiv 
wahrnehmbaren Veränderungen für Lokalleiden charakteristisch, ja 
geradezu pathognomonisch sind. Tritt z. B. ein Schmerz nach Erschütte- 
rungen des Körpers auf, um in der Ruhe jedesmal zu verschwinden, wird 
das Ende der Miktion schmerzhalt und bemerkt der Kranke gleichzeitig, 
daß der abfließende Harn blutig tingiert ist, so wird über die Deutung 
des Symptoms als lokal bedingt wohl kein Zweifel obwalten. Es gibt 
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aber anderseits keine charakteristische Form der Klage, die uns je be- 
rechtigen würde, direkt an ein nervöses Leiden zu denken; immer 
werden wir nur durch die sorgfältigste Untersuchung ein lokales Leiden 
ausschließen müssen, immer wird eine genaue Urinanalyse nötig sein, 
um anatomische Veränderungen entfernterer Organe, so des Harnleiters, 
des Nierenbeckens, der Niere selbst, als Ursache des in die Blase reflek- 
tierten Schmerzes bestimmen, respektive ausschließen zu können; man 
muß auch das Eektum (auf Entzündungen, Neoplasmen, Kotstauungen, 
Fissuren, Hämorrhoiden) untersuchen, man muß danach forschen, ob 
nicht von anderen Organen ausgehende Veränderungen (namentlich 
an den Genitalien, so besonders bei der Gravidität) am Peritoneum, am 
Darme zu Eeizerscheinungen führen. Nach den Angaben französischer 
Autoren sollen bei der echten Gicht, beim akuten und chronischen Gelenks- 
rheumatismus vesikale Schmerzen nicht selten sein (Oharcot, Chauf- 
fard, Hartmann^^) [daselbst Literatur] etc.); auch soll nach Ci- 
viale manchmal nach Verletzung des Perineums Blasenschmerz auftreten; 
Hart mann erwähnt einer solchen Attacke als Prodrom der chronischen 
Urtikaria. Auch bei Tänien soll ähnliches vorkommen. 

Es gibt eigentlich nur ein Adjuvans der Diagnose »nervöse 
Blasenschmerzen«, das ist der Umstand, daß man sonst ein ner- 
vöses Grundleiden (namentlich Tabes oder Neurasthenie) findet, das 
mit den genannten subjektiven Beschwerden einhergehen kann. Aber ge- 
rade in diesem »Adjuvans« liegt eine Quelle der geföhrlichsten Irrtümer, 
indem man bei derartigen Kranken geneigt ist, alles auf ihr Grundleiden 
zurückzuführen, während ja doch bei der Häufigkeit lokaler Blasenerkran- 
kungen bei Männern zufällige Kombinationen leicht möglich sind. Nicht 
selten besteht ja sogar ein inniger Konnex zwischen den beiden mög- 
licherweise in Frage kommenden Ursachen: man denke daran, wie 
häufig sich Blennorrhoe und Neurasthenie vergesellschaften; anderseits er- 
innere man sich stets, daß die Tabiker, welche man untersucht, doch 
schon häufig in dem Alter stehen, in dem Prostataerkrankungen nicht 
zu den Seltenheiten gehören, daß diese Kranken oft jahrelange Eeten- 
tionen und Zystitis haben, welche Anlaß zu Steinbildung geben können. 

Wenn man immer durch gewissenhafte lokale Untersuchung direkte 
Reizungen ausschließt, so wird man nicht zu häufig die Diagnose »ner- 
vöser Blasenschmerz« zu stellen haben. Hauptsächlich sind es, wie er- 
wähnt, Neurastheniker, die meist — jedoch nicht immer — Tripper 
überstanden haben, welche über die verschiedensten Sensationen klagen: 
so über ein eigentümliches Fremdkörpergeflihl, über ein unangenehmes 
Ziehen, Beißen, Brennen, Schneiden, das bald in die Blasengegend (Neur- 
algia vesicalis), bald in die Gegend der Vorsteherdrüse (Neuralgia pro- 
statica) verlegt wird, bisweilen lokalisieren die genannten Patienten die 
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Schmerzen in das Perineum, oft in die Urethra; seltener sind derartige 
Zustände bei der Hysterie, ganz vereinzelt werden sie bei der Basedow- 
schen Krankheit beobachtet. 

Die beschriebenen schmerzhaften Empfindungen mischen sich oft 
dem Harndrange bei, sind aber auch bisweilen bei leerer Blase zu finden; 
sie treten nicht selten während der Miktion oder nach Schluß derselben 
auf. Differentialdiagnostisch haben diese letztgenannten Umstände jedoch 
keinen besonderen Wert. 

Auf der Basis der peripheren Nervenerkrankungen scheinen 
Blasenschmerzen nur selten vorzukommen. Isolierte Neuralgien, id est 
nicht auf einer Grunderkrankung, wie z. B. Neurasthenie und Tabes, 
beruhende, werden nur ab und zu erwähnt; in diesem Sinne wäre 
vielleicht der Prodromschmerz beim Ausbruche des Herpes am Penis 
zu deuten; hie und da klagen Patienten, die an Ischias leiden, über 
ausstrahlende Schmerzen in der Blasengegend. Transitorische Schmerzen 
kommen bei nervösen — bisweilen auch bei gesunden — Menschen 
nach forciertem Koitus, nach Pollutionen und nach Masturbation vor. 
Blasensehmerzen bei anatomisch bedingten zerebralen Leiden sind 
nicht bekannt, auch den spinalen kommen sie relativ selten zu: 
nur in der Gruppe der Tabiker (respektive bei der Meningitis spinalis 
luetica und der progressiven Paralyse) finden sich Zustände, die als 
Orises vesicales (Blasenkrisen) bezeichnet werden, welche in paroxys- 
malen, sehr heftigen Schmerzen bestehen, die mit dem Geftlhle des Zu- 
sammenziehens und mit heftigem Tenesmus einhergehen (siehe speziellen 
Teil). Auch Kompression der Kauda gibt Anlaß zu heftigen Paro- 
lysmen; der Schmerz kann sogar dabei das Hauptsymptom sein, wie in 
dem Falle von Lachmann (siehe unten).*^) 

In Verbindung mit den Schmerzen kann man zumeist vermehrten 
Harndrang beobachten, infolgedessen auffallend häufiges Urinieren, 
Pollakurie (Cystospasmus autoi*um). Es ist wohl selbstverständlich, daß 
auch nicht selten bei Retentionen auf nervöser Basis unangenehme 
Empfindungen, ja sogar unter Umständen heftige Schmerzen zur Beob- 
achtung kommen. 

Was den Harndrang betrifft, so kann er in zweierlei Weise 
Anomalien darbieten: er kann vermehrt oder vermindert sein. Ehe 
man aber die Diagnose auf eine derartige Anomalie stellt, muß man sich 
darüber klar werden, welche großen individuellen Differenzen bezüglich 
der Frequenz dieses Aktes bestehen. Man achte auch darauf, ob nicht 
Polyurie vorliegt, da ja Leute, die an diesem Zustande laborieren, bis- 
weilen (allerdings nicht immer) sehr frequente Miktionsakte haben. Bei 
dieser Gelegenheit sei übrigens daran erinnert, daß auch durch Pollakurie 
allein (z. B. durch die bei Neurasthenie oder bei Prostatahypertrophie) 
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die Harnmenge etwas vermehrt wird. Man muß außerdem noch in Be- 
tracht ziehen, daß Kinder häufiger urinieren als Erwachsene, Frauen 
seltener als Männer, daß man am Tage öfter die Miktion ausführt als 
bei Nacht, daß viele Menschen nach warmen oder auch nach kalten 
Bädern, nach dem Koitus, nach dem Essen vermehrten Harndrang 
bekommen. Man erinnere sich des großen Einflusses von Erziehung und 
Gewohnheit, des Berufes; man muß sich daher in jedem Falle ver- 
gewissern, wie sich das Individuum früher verhalten hat, ehe man aus 
der Frequenz der Entleerungen bindende Schlüsse zieht. 

Wenn man nun zu dem Schlüsse kommt, daß die Anzahl der Mik- 
tionen wesentlich vermehrt ist, darf man natürlich noch lange nicht 
von nervöser Pollakurie reden, denn es gibt viele lokale Krankheiten der 
Blase, bei denen vermehrter Harndrang die Eegel ist, so namentlich bei 
Zystitis, bei Tuberkulose, bei Urethritis posterior, bei Hypertrophie der 
Prostata; bei anderen ist sie nicht so konstant, aber doch häufig, so 
z.B. bei Steinen, Phimosen sowie bei Neoplasmen; die Vermehrung des 
Harndranges ist bei Veränderungen an den Organen der Nachbarschaft 
kein seltenes Symptom, sie wird bei Erkrankungen der weiblichen Geni- 
talion, bisweilen während der Menstruation, besonders aber in der 
Schwangerschaft beobachtet; auch Erkrankungen der Nieren, Nephro- 
lithiasis, Tuberkulose, der Morbus Brightii sowie Affektionen der Ureteren 
bewirken häufig eine Steigerung der Harnfrequenz; es kommt weiters vor, 
daß Patienten über dieses Symptom klagen, die aus irgend einem Grunde 
an Jucken an den Genitalien leiden, z. B. bei chronischen Ekzemen; ab- 
norme Beschaffenheit des Urins, besonders die Hyperazidität desselben, 
sowie auch die starke Konzentration macht unter Umständen abnormen 
Harndrang. Dieser Zustand kann auch auf toxischem Wege entstehen, 
so z. B. durch Kanthariden-Intoxikation und solche mit Methylenblau. 
Wir sehen aus dem Auseinandergesetzten, daß die Vermehrung des Harn- 
dranges unter allen möglichen Verhältnissen auftritt, die mit nervösen 
Zuständen gar nichts gemein haben; sie ist aber auch anderseits bei 
allen möglichen nervösen Zuständen wiederum so verbreitet, daß ihr selbst 
dann, wenn sie als nervös erkannt wird, keine besondere diagnostische 
Rolle zufällt. Übrigens kann schon bei ganz gesunden Menschen der 
Harndrang auffallend stark, ja sogar quälend werden, wenn sie unter 
dem Einflüsse psychischer Erregungen stehen; man wird das be- 
greifen, wenn man sich der Versuche von Mosso und Pellacani^^) 
erinnert, welche zeigten, wie die geringste psychische Emotion genügt, 
um Detrusorkontraktionen auszulösen. 

Unter den nervösen Patienten sind es in erster Linie die Neur- 
astheniker, die sich immer wieder mit derartigen Zuständen an den Arzt 
wenden. Sehr häufig, jedoch nicht immer, klagen die Patienten über 
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Schmerzen, manchmal sind die Sensationen so stark, daß sie alle 
anderen Symptome übertönen. Der Drang tritt oft jede Stunde auf, in 
schweren Fällen nach einer halben Stunde, bisweilen nach zehn, ja nach 
fünf Minuten; der Einfluß psychischer Erregung ist da unverkennbar. Der 
beschriebene Symptomenkomplex kann sehr leicht bei Leuten auf- 
treten, die niemals eine Blasenerkrankung überstanden haben; bisweilen 
sind es Patienten, die einmal eine derartige Aflfektion gehabt haben und 
nun den lästigen Harndrang nicht mehr verlieren. Auch bei allen mög- 
lichen anatomischen Hirnerkrankungen, besonders bei denen, die mit 
starken Stimmungsanomalien einhergehen, findet sich das besprochene 
Symptom ziemlich oft: so z. B. bei Paralyse, bei akuten Erweichungen, 
nach Blutungen etc.; hie und da, allerdings nicht zu häufig, beklagen 
sich Spinalkranke über Harndrangsteigerung. Die natürliche Folge 
des tibermäßigen Harndranges ist eine Häufung der Miktionen; bisweilen 
klagen die Leute, daß sie sich ungemein rasch des Urins entledigen 
müssen, so daß sie, wenn sie nicht sofort Gelegenheit zum Urinieren 
haben, sogar geringe Mengen verlieren (sogenannte Incontinentia falsa). 
Wir sehen aus dem Auseinandergesetzten, daß wir aus der Klage 
über vermehrten Harndrang diagnostisch kaum etwas folgern 
können: etwas anderes ist es mit dem Mangel oder der starken Herab- 
setzung des Harndranges. Es ist dies eine Erscheinung, welche — 
immer die normale Menge des Urins vorausgesetzt — mit großer Wahr- 
scheinlichkeit für ein nervöses Leiden spricht*); als Symptom verwertbar 
ist es natürlich nur dann, wenn das Sensorium frei ist und wenn das 
Individuum nicht psychisch zu tief steht; wir werden uns daher hüten, 
wenn wir bei schwer benommenen, bei schwer vergifteten, bei sehr ver- 
blödeten oder bei ausgesprochen idiotischen Menschen dieses Symptom 
konstatieren, daraus irgendwelche Schlüsse zu ziehen. Wenn uns aber 
ein psychisch annähernd normaler Mensch versichert, daß er seit einiger 
Zeit die volle Blase nicht fühle, oder wenn er uns sagt, er vergesse 
oft an das Urinieren, er uriniere ein- oder zweimal in 24 Stunden, nur 
weil er glaube, daß das notwendig sei, dann werden wir dieses Moment 
wohl verwerten. Noch gravierender ist es, wenn jemand außer der Klage 
über Mangel des Harndranges noch berichtet, daß er plötzlich die Wäsche 
tiberschwemmt filhle. Der Verlust des Harndranges ist bei Neurosen 
(Hysterie) nur in seltenen Fällen zu beobachten, wir sahen bei der Neu- 
ritis multiplex dieses Symptom einmal angedeutet. Wenn uns ein Patient 
mit voller Bestimmtheit sagt, daß der Harndrang undeutlich geworden 
sei, so ist ein nicht unwesentlicher Anhaltspunkt geboten, um den 

*) Interessant und für die Erklärung des Harndranges als Eontraktionsgefühl 
verwertbar ist die Tatsache, daß auch bei Blasenfisteln und bei Drainage der Blase der 
Harndrang fehlt, selbst wenn die Schleimhaut entzündlich verändert ist. 
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Verdacht auf ein spinales Leiden zu lenken, und tatsächlich ergibt 
dann die Untersuchung zumeist Momente, welche die genannte Diagnose 
bekräftigen können. Am häufigsten sind es Patienten der Tabesgruppe 
(Tabes und progressive Paralyse, Meningitis luetica spincdis), dann aber 
auch noch solche mit Kompressionen der Medulla, Transversalmyelitis, 
mit Hämatomyelie, seltener Syringomyelie, kaum je solche mit multipler 
Sklerose. Über den totalen Verlust des Harndranges klagen die Patienten 
wohl meist spontan; die Herabsetzung hingegen kann selbst bei Intelligenten 
oft erst durch das Examen klargestellt werden, es wird am leichtesten, 
ohne daß man fürchten muß, in die Patienten etwas »hineinzuexamiuieren«. 
dadurch ermittelt, wenn man sich darüber informiert, in welchen Pausen 
der Kranke seine Miktion früher verrichtet hat und ob dieselben in 
letzterer Zeit länger geworden sind als früher. 

So untersuchte einer von uns (F.-H.) einen Patienten, der Atrophie, 
Schwäche und Sehmerzhaftigkeit am linken Arme aufwies; alle übrigen Mo- 
mente, die auf ein Kückenmarksleiden hindeuten konnten, fehlten, ja auch 
das Vorkommen jedweder Blasenanomalie negierte der sehr intelligente Patient; 
nachdem die Untersuchung schon abgeschlossen war, sagte er plötzlich: es 
sei doch merkwürdig, seit zwei Tagen sei der Drang zum Urinieren nicht 
so deutlich. Der Umstand genügte, um doch ein spinales Leiden in die Diffe- 
rentialdiagnose eingehen zu lassen, und tatsächlich entwickelte sich ein solches 
unter dem Bilde einer schweren Paraplegie der unteren Extremitäten mit 
totaler Blasen- und Mastdarmlähmung; der rechte Arm wurde ebenfalls para- 
lytisch (Tumor medidlae?); nach mehreren Wochen erfolgte schon der Exitus 
letalis, Sektion war nicht möglich. 

Unter 82 Patienten mit spinaler Blasenstörung unserer Beob- 
achtung waren 44, bei denen der Harndrang völlig normal war, bei 38 
waren Veränderungen bezüglich desselben nachweisbar; es handelte sich 
um Fälle von Tabes, progressiver Paralyse, multipler Sklerose, Syringo- 
myelie, Hämatomyelie. 

Es war uns nun von großer Wichtigkeit, zu erfahren, wie sich 
beim Erhaltensein und Verlust des Harndranges die Faradosensibilität der 
Schleimhaut, respektive das Dehnungsgefühl verhält. 29 von diesen 44 
Fällen mit normalem Harndrang hatten völlig normale Sensibilitäts- 
verhältnisse; dem stehen aber allerdings Fälle gegenüber, bei welchen 
das Geflihl der Schleimhaut defekt war. In sieben Fällen von 15 wurde 
der Strom an keiner Stelle der Schleimhaut mehr gefühlt, in den 
restierenden acht Fällen war die Pars prostatica siebenmal normal, in 
einem achten annähernd normal empfindend, während die Blase den 
Strom viermal gar nicht oder nur bei kleinem Rollenabstando perzipierte 
(viermal 20 — 40 wm). Hingegen haben wir keinen Fall gesehen, bei 
welchem die Blase allein sensibel war bei fehlender Empfindlichkeit der 
Pars prostatica. Von großer Wichtigkeit ist ein Fall von Syringomyelie, 
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bei dem der Harndrang normal war, überhaupt keine Blasenstörung vor- 
lag und bei dem doch die ganze Schleimhaut flir die stärksten Beize 
uüempfindlich war. Wenn somit auch in den meisten Fällen von nor- 
malem Harndrange die Sensibilität der Blase und namentlich die des 
Prostatateiles normal ist, so gibt es doch Fälle, in denen die der Blase 
herabgesetzt ist, sogar fehlt, ja auch solche, in denen die ganze Schleim- 
haut nicht mehr perzeptionsfähig ist. 

Nun wird uns die andere Seite der Frage beschäftigen: Wie ver- 
hält sieh denn die Sensibilität für den elektrischen Strom, 
wenn der Harndrang fehlt oder doch wenigstens deutlich 
herabgesetzt ist (38 Fälle)? 

In 38 Fällen war der Harndrang geringer als in gesunden Zeiten, 
oft auch völlig fehlend: 17mal war damit totale Anästhesie der Blasen- 
und Prostataschleimhaut verknüpft, nur in zwei Fällen fand sich damit 
starke Hypästhesie verbunden (einmal 40 — 50 wm, einmal 20 mm Rollen- 
abstand). In weiteren 12 Fällen mit herabgesetztem Harndrange fehlte 
die Sensibilität der Blasenschleimhaut zehnmal, zweimal war sie wesent- 
lich herabgesetzt. Die Sensibilität der Pars prostatica erwies sich in zehn 
dieser letztgenannten zwölf Fälle als normal; zweimal war sie herab- 
gesetzt. Bei den zwei letztgenannten war die Sensibilität der Blasen- 
schleimhaut = 0. Das umgekehrte Verhalten, nämlich Herabsetzung 
oder Fehlen des Harndranges bei normaler Sensibilität der Blasenschleim- 
haut und herabgesetzter Empfindlichkeit des prostatischen Teiles, konnten 
wir niemals nachweisen. Von größtem Interesse sind aber sechs Fälle 
mit fehlendem Harndrange, bei denen die Schleimhautsensibilität an der 
Pars prostatica und in der Blase ganz normal war und 70 — 90 mm be- 
trug; in einem Falle von Syringomyelie war der Harndrang mäßig herab- 
gesetzt bei intakter Sensibilität der Schleimhaut. 

Anhangsweise wollen vnr darauf hinweisen, daß der Einwand hier 
gemacht werden könnte, daß dasjenige, was durch die faradisehe Reizung 
vermittelt wird, nur Muskelkontraktionsgefiihl und das Nichtperzipieren des 
faradisehen Stromes vielleicht nur Mangel des Muskelgefiihles sei. Demgegen- 
über müssen wir betonen, daß wir in allen Fällen faradischer ünempfind- 
lichkeit auch eine auffallende Analgesie gegen Berührung konstatierten; die 
Exkursionen mit der starren Zatheterelektrode (18 Charrike) vnirden selbst 
in der hinteren Harnröhre oft gar nicht, oft nur undeutlich empfunden. In 
einigen zur Kontrolle angestellten Versuchen, ob nicht trotzdem Empfindlich- 
keit gegen Flüssigkeitsberührung vorhanden sei, fand sich, daß selbst in- 
stillierte Höllensteinlösungen nicht schmerzhaft perzipiert wurden und nicht 
Harndrang veranlaßten. 

Genouville') erwähnt Spinalkranke, denen der Harndrang total 
fehlte, bei denen aber die Vesikalschleimhaut für Sondenberührung deut- 
lich überempfindHch war. 

T. Frftnkl-Hochwart n. Znekerkandl, Die ner?. Erkr. d. Harnblase. 2. Aufl. 3 
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In zwei Fällen konnten wir mit Sicherheit Hemianästhesie der Blase 
für den faradischen Strom nachweisen: einmal handelte es sich um einen 
Fall von allgemeiner hysterischer Hemianästhesie mit Beteiligung der senso- 
risehen Funktionen, in einem zweiten Falle lag ein spinales Leiden vor. 

In zwölf spinalen Fällen befaßten wir uns auch mit der manometrischen 
Druckmessung (siehe Tabelle V): Wir sahen Kranke, bei denen der Harn- 
drang normal war und dementsprechend die Füllung normalen Druck machte 
und zu entsprechenden Empfindungen führte (1 — 5). In zwei Fällen mit 
normalem Harndrang war, trotzdem der Druck ein normaler war, die Emp- 
findung bei der Füllung nicht so deutlich. Zwei Fälle mit herabgesetztem 
Harndrang reagierten auf Füllung gar nicht. Bei dreien, bei welchen die 
natürliche Füllung vom Ureter aus keine deutliche Empfindung mehr produ- 
zierte, trat letztere auf, wenn der brüske Reiz des Einfließens von großen 
Mengen aus dem Irrigator statthatte. 

Wenn wir uns nun zum Schlüsse fragen, wie der Verlust von 
Harndrang zu erklären ist, so müssen wir wohl nach dem S. 18 
Auseinandergesetzten annehmen, daß dieses pathologische Vorkommnis 
Mangel an Kontraktionsgeftihl sei; wohl wäre noch die Hypothese 
statthaft, daß unter Umständen die Sensibilität der Pars prostatica bis 
zu einem gewissen Grade vikariierend eintreten könnte. Erinnert man 
sich aber, wie wir normalen Harndrang bei fehlender Schleimhautsensi- 
bilität und umgekehrt fehlenden Drang bei normalen Sensibilitätsverhält- 
nissen fanden, so wird man dieser letztgenannten Hypothese nicht all- 
zugroßen Wert beilegen. 

Als Folge von Sensibilitätsstörungen könnte es zur Retention 
und dementsprechend zum Harndurchbruche kommen; doch sind uns 
diesbezügliche reine Fälle nicht bekannt. Das Ablaufen wird noch ge- 
fühlt, wenn die Urethra sensibel ist; dort, wo sie anästhetisch ist, wird 
der Strahl nicht mehr perzipiert. Eine begreifliche Folge ist, daß die 
Kranken sich nicht bewußt sind, wie lange sie urinieren, wie der Strahl 
gerichtet ist, wann sie fertig sind; sie müssen dem Strahle mit den 
Augen folgen, und wenn sie dies im Dunkeln oder bei Erblindung nicht 
mehr können, machen sie ihre Wäsche und Unterlage oft naß. 

B. Die Dysuria nervosa. 

Unter Dysuria nervosa versteht man die Schwierigkeit des 
Entleerens der Blase trotz Mangel eines anatomischen Hinder- 
nisses. 

Das Unvermögen, die Blase zu entleeren, kann bedingt sein: 
1. Durch krampfartige Kontraktion der Muskeln an der 
Blasenmündung und der Harnröhre, wodurch dem Harnabflüsse ein 
reelles Hindernis geschaflen wird; 
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2. durch Lähmungen, deren Natur später zu erörtern ist. 

1. Der Krampf. 

Es ist selbstverständlich, daß hier nur von jenen Blasenkrämpfen 
die Rede sein soll, welche die Sphinkteren des Blasenhalses und der 
Harnröhre betreffen, virährend die Detrusorkrämpfe ihre Erörterung bei 
Besprechung der Inkontinenz finden sollen. Der Sphinkterkrampf wird in 
der Literatur als die Veranlassung der Dysurie sehr häufig erwähnt; 
manche Autoren scheinen demselben eine sehr geringe Bedeutung bei- 
zumessen, während andere fast alle dysurischen Beschwerden auf den er- 
wähnten Krampf beziehen möchten. 

Es ist unmöglich, sich über diesen Punkt präzise auszusprechen. 
Daß es einen Blasenkrampf geben kann, ergibt ja die Erfahrung beim 
Katheterismus: man findet ja sehr oft bei Gesunden, namentlich aber 
bei ne.rvösen Individuen, während der Einführung eines Katheters oder 
der Sonde in der Gegend der Pars membranacea einen Widerstand, der 
nicht selten so heftig ist, daß es selbst dem Erfahrenen schwer fällt, eine 
organische Verengerung auszuschließen; bei wiederholten Versuchen ver- 
schwindet das Hindernis mit einem Male, und die Harnröhre erweist sich 
als normal weit. Ultzmann^^) und andere berichten über Fälle, in welchen 
die Sondienmg der Harnröhre wegen dieses Krampfes nur in Chloro- 
formnarkose durchgeführt werden konnte. 

Die Übererregbarkeit auf Premdkörperberührung hat natürlich keine 
beweisende Kraft für das Vorkommen pathologischer Krämpfe als Ur- 
sache der Dysurie, indem es bei dieser Eigentümlichkeit, mag sie noch 
60 ausgesprochen sein, durchaus nicht zu Störungen der Harnentleerung, 
zur echten Dysurie, zu kommen braucht. Aber abgesehen von diesem 
Sondierungskrarapfe können auch spontan Sphinkterkrämpfe als Ursache 
der erschwerten Harnentleerung vorkommen. Am meisten plausibel wurde 
uns ein derartiger Symptomenkomplex bei einzelnen Spinalkranken: Einige 
unserer Patienten klagten nämlich darüber, daß sie, wenn sie sich zum 
Urinieren anschickten, deutlich das Gefühl hätten, ein plötzlich auftreten- 
des Hindernis überwinden zu müssen. Manche von diesen konnten nach 
längerem Pressen in vollem Strahle urinieren; in einem Falle konnte der 
Patient überhaupt keinen Tropfen Harn zutage fördern. Bei den er- 
wähnten Kranken fand der Katheter allemal ein Hindernis, nach dessen 
Überwindung der Harn in vollem Strahle durch die Lichtung des ein- 
geführten Instrumentes abfließt. 

Aus derartigen ausgesprochenen Fällen kann man die Tatsache des 
Sphinkterenkrampfes bei spinalen Leiden folgern; es ist aber unmöglich, 
statistisch die Bolle zu bestimmen, welche dem Krampf der Sphinkteren 
in den Fällen der nervösen Dysurie zukommt, da ja geringere Grade 

3* 
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dieses Zustandes sich der Diagnose entziehen, besonders dann, wenn 
Komplikationen (z. B. mit Parese des Detrusors) vorliegen. Es ist ja 
möglich, daß die geringe Eetardation des Harnstrahles, die bei Neur- 
asthenikern nicht selten vorkommt, auf derartigen Zuständen beruht 
— ein Beweis für diese des öfteren geäußerte Ansicht ist bisher 
nicht erbracht worden; vielleicht handelt es sich um eine gewisse Er- 
schwerung der Eelaxierung des unter normalem Tonus stehenden Sphink« 
ters. Es hat auch nicht an Stimmen gefehlt, die das Bild der totalen 
Harnverhaltung bei Hysterie auf Krampf zu beziehen geneigt waren: 
zwei unserer Fälle boten keinerlei Anhaltspunkte für diese, bisher durch 
kein sicheres Argument gestützte Erklärung (siehe Speziellen Teil). Ebenso 
fehlen positive Beweise flir die Theorie, welche die psychische Retention^ 
die es den Kranken unmöglich macht, in Gegenwart anderer Personen 
zu urinieren, auf krampfartige Zustände des Sphinkters zurückführt. 

Die Diagnose des echten nervösen Sphinkterkrampfes muß aber 
auch deshalb mit großer Vorsicht gestellt werden, da ja bei entzünd- 
lichen Affektionen der Harnorgane ähnliche Erscheinungen vorkommen 
und bei gewissen Erkrankungen des Mastdarmes (Fissuren) oder nach 
Operationen an demselben echte Formen spastischer Dysurie und Harn- 
verhaltung nicht zu selten beobachtet werden. 

2. Die Blasenlähmung. 

Totale Lähmungen der Blase sind nicht zu häufig: in der 
Mehrzahl der Fälle handelt es sich um Paresen geringeren oder höheren 
Grades. Wir müssen bei der Blasenlähmung zwei Hauptkategorien 
sondern: die erste bei benommenen oder geistig sehr defekten 
Individuen, die zweite bei normaler Psyche. Die erstgenannte 
Gruppe umfaßt jene Fälle von Benommenheit des Sensoriums, wie wir 
sie bei agonalen Zuständen, beim Koma nach schweren Hirnerkrankungen 
(Blutung, Erweichung, Erschütterung), bei Intoxikationen mit Alkohol, 
Chloroform etc., bei Diabetes und Nephritis, endlich bei schweren akuten 
Infektionskrankheiten beobachten. Die Blasenlähmung ist auch eine Er« 
scheinung bei vollkommen verblödeten Menschen, namentlich im Ter- 
minalstadium der progressiven Paralyse. 

Bei dieser Kategorie von Blasenlähmung kann das Beflexzentrum 
völlig intakt sein, ja es ist dies in der Eegel der Fall, was dadurch 
evident wird, daß Harn, ähnlich wie beim Kinde, von Zeit zu Zeit in 
größerer Quantität in kräftigem Strahle ausgestoßen wird (Harndurch- 
bnich). Was hier fehlt, ist die Innervation vom Kortex aus, welcher unter 
den vorerwähnten Bedingungen funktionsuntüchtig geworden ist. 

Die Diagnose dieser Art von Blasenlähmung werden wir dann 
stellen, wenn wir erfahren, daß der benommene Kranke keinen Haru 
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entleert, trotzdem die Blase sieh bei der Untersuchung als gefüllt erweist; 
letztere Konstatierung ist um so wichtiger, als sie uns die Anurie aus- 
schließen läßt, auf die wir z. B. bei der Urämie gefaßt sein müssen. 
Man vergesse nicht, daß durch Harnverhaltung aus lokaler Ursache, 
z. B. bei schwerer Striktur, die Psyche alteriert werden kann; derartige, 
auch auf Intoxikation beruhende Zustände werden wir a priori aus- 
schließen können, wenn wir hören, daß der benommene Kranke von Zeit 
zu Zeit größere Harnmengen unter sich läßt. Eine unüberwindliche 
Schwierigkeit kann noch dadurch entstehen, daß ein Spinalkranker mit 
Blasenstörung, z. B. im Verlaufe der progressiven Paralyse, verblödet; es 
kann dann unmöglich sein, zu entscheiden, ob die Betention spinalen 
oder zerebralen Ursprunges ist. 

Wenn wir aber von einem Menschen hören, daß er trotz ungetrübten 
Sensoriums nicht willkürlich zu urinieren vermag, so kann ein Fall der 
zweiten Gruppe vorliegen. 

Wir werden zu einer neurologischen Verwertung der Klagen 
geleitet, wenn uns der Patient berichtet, daß er wohl normalen Harn- 
drang habe, daß er aber, wenn er diesen befriedigen wolle, wesentlichen 
Hindernissen begegne. Der Inhalt der Klagen läßt sich in vier Haupt- 
gruppen sondern, die sich in folgendem äußern können: a) daß der Pa- 
tient längere Zeit warten muß, ehe der erste Tropfen erscheint (retar- 
diertes Harnen), b) daß der Harnstrahl nicht von normaler Beschaffenheit 
ist, so z. B. von dünnem Kaliber, geringer Projektion, oft absetzend, 
oder c) daß, um zu urinieren, sehr früh abnorme Hilfen gebraucht werden 
müssen, so z. B. daß die Bauchpresse früh auxiliär eintreten muß, oder 
daß abnorme Stellungen zur besseren Austreibung notwendig sind, wie 
beispielsweise Hocken, vorgebeugtes Sitzen, Stützen an die Wand etc. 
Selbstverständlich können zwei dieser Punkte oder alle drei miteinander 
verbunden sein. Der höchste Grad der Störung ist d), daß die Pa- 
tienten trotz heftigen Dranges nur mit Zuhilfenahme des Katheters die 
Entleerung durchführen können (totale Harnverhaltung). 

So leicht in den beschriebenen Fällen die Annahme einer even- 
tuellen nervösen Blasenlähmung wird, so vergesse man ja nicht, daß 
es bisweilen intelligente Patienten gibt, die sich einer vorhandenen 
mäßigen Blasenparese nicht bewußt sind. Mehr als einmal haben wir 
Tabiker aufgefordert, ihre Blase zu entleeren, eine Aufforderung, der sie 
nachkamen, um tatsächlich eine Menge Harnes zu produzieren; den- 
noch ergab dann unter Umständen die Untersuchung die Anwesen- 
heit nicht geringer Mengen von Eesidualharn. Dieser Irrtum findet 
sich besonders häutig, wenn außerdem Störungen in der sensiblen 
Sphäre, welche unter Umständen Herabsetzung des Harndranges zur 
Folge haben, vorhanden sind. 
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Wenn wir also auch bisweilen durch äußere Verhältnisse dahin 
geleitet werden, an eine nervöse Dysurie zu denken, so vergessen wir 
nicht, daß dieselbe nicht ein Moment in der Symptomatologie für sich 
hat, welches nicht auch unter Umständen bei Lokalerkrankungen der 
Harnröhre oder Blase vorkommen könnte. 

Hingegen haben allerdings lokale Prozesse bisweilen so aufdring- 
liche Symptome, daß die Annahme berechtigt ist, daß die Störung keine 
rein nervöse sein könne. Wir haben gewisser charakteristischer Schmerzen 
gedacht, die fast nur den Lokalleiden zukommen; wir müssen auch ein 
solches annehmen, wenn greifbare Veränderungen des Harnes (Hämat- 
urie, Pyurie) oder gewisse klinische Zeichen (Abgang von Steinen, ure- 
thrale Ausflüsse etc.) in Verbindung mit dysurischen Symptomen vor- 
kommen. Selbstverständlich bleibt die Lokaluntersuchung unerläßlich : Zu 
diesen Zwecken dienen die Palpation, die Rektal-, beim Weibe die Va- 
ginal-üntersuchung; die Veränderungen der Harnröhre und Blase er- 
schließen wir durch die lokale Exploration mit der Sonde, die Unter- 
suchung mit dem Katheter und Kystoskope. Auf diese Weise sind wir 
imstande, die Anwesenheit einer Verengerung der Harnröhre, einer Ver- 
größerung der Prostata, von Steinen und Tumoren nachzuweisen. Er- 
wähnen wollen wir, daß raumbeengende Tumoren des Beckens, Form- 
und Lage-Veränderungen des weiblichen Genitales, die ßetroflexion des 
graviden Uterus ähnliche Symptome im Gefolge haben können. Besonders 
sorgfältig hat man die Harnoigane bei Spinalkranken mit Blasen- 
beschwerden zu untersuchen aus dem Grunde, weil man es mit Leuten 
zu tun hat, bei denen wegen der oft vorhandenen Blasenanästhesie ein 
lokales Leiden nur geringe subjektive Symptome auslöst. 

So hatten wir (1893) einen 60jährigen Tabiker in Behandlung mit 
lanzinierenden Schinerzen, Ataxie, Rouibergschem Symptom, fehlenden Knie- 
und Pupillar-Reflexen, der wiederholt über erschwertes Urinieren klagte, zwei- 
mal plötzlich Inkontinenz bekam. Trotz genau darauf gerichteter Fragen 
wußte der sieh sorgfältig beobachtende, intelligente Kranke keinerlei sonstige 
Zeichen von Seite der Blase zu berichten. Erst als eines Tages nach längerer 
Fahrt auf einem Leiterwagen Hämaturie auftrat, wurde die Blase mit einer 
Metallsonde exploriert, und ein Stein in derselben nachgewiesen. Die Zer- 
trümmerung desselben, welche sich wegen der vorhandenen Anästhesie der 
Blase ganz gut ohne Narkose durchführen ließ, beseitigte die Symptome 
für zwölf Jahre; nach dieser Zeit wurde eine abermalige Lithotripsie not- 
wendig, die in analoger Weise vorgenommen wurde. Die Tabes hat sich 
stabilisiert, Blasenstörungen sind nie w^ieder aufgetreten. 

Einer von uns (F.-H.) untersuchte im Jahre 1896 einen 30jährigen 
Kranken, der nach einer luetischen Infektion auffallend gedächtnisschwach 
geworden war und starre Pupillen hatte. Derselbe konnte nur mit größter 
Mühe urinieren, eine Erscheinung, welche ursprünglich mit der wahrschein- 
lichen progressiven Paralyse in Zusammenhang gebracht wurde. Bei der uro- 
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ogischen Untersuchung fand sich eine sehr enge Striktur der Harnröhre als 
Ursache der Dysurie. 

Fälle dieser Art bieten allerdings keine zu großen diagnostischen 
Schwierigkeiten; bei entsprechender Untersuchung war ja die Deutung 
der Störungen nahezu sicher, absolut sicher allerdings nicht; denn erst 
aus dem Erfolge der Therapie der Steinoperation konnte im Falle 1 ge- 
schlossen werden, daß nicht dennoch neben der Lokalursache auch eine 
nervöse vorliege. Hätten wir im Falle 2 die Urethra wegsam machen 
können und hätte der Kranke dann anstandslos uriniert, so hätte sich 
erst die Deutung der Dysurie, als durch die Striktur allein bedingt, als 
richtig erwiesen. Selbst bei so ausgesprochenen lokalen Leiden kann die 
definitive Diagnose also oft erst e juvantibus gestellt werden. Man denke 
sich aber die Schwierigkeiten, wenn man bei einem Spinalkranken eine 
Lokalerkrankung nur mittleren Grades vorfindet, man denke sich einen 
Tabiker mit einer mäßigen Striktur oder mit einer mittleren Prostatahyper- 
trophie! Es ist ja bekannt, daß die Dysurie bei Striktur nicht allein von 
dem Grade der Verengerung abhängt, daß dabei auch andere Momente 
(Alter des Krauken, Kräftezustand) eine gewisse Rolle spielen. Es gibt 
Leute mit derartigen Lokalbehinderungen, welche überraschend gut uri- 
nieren, während andere nervengesunde Individuen über Dysurie klagen, 
deren Intensität mit dem Lokalleiden in entschiedenem Widerspruche 
steht. Bei evidentem Erfolge der eingeleiteten Lokalbehandlung (Sondie- 
rung, Entfernung des Steines etc.) wird die Deutung leichter: Ist der 
Erfolg gering oder gleich Null, so wird man sich zur Annahme einer 
nervösen AflFektion neigen; doch ist auch da Vorsicht am Platze, da er- 
fahrungsgemäß nach längerer Dauer chronischer Harnverhaltung älterer, 
nicht nervenkranker Leute, die durch eine Striktur der Harnröhre bedingt 
war, die Störung auch nach Dilatationsbehandlung oft in der gleichen 
Weise anhalten kann. Erfolge mittleren Grades können allenfalls dahin 
gedeutet werden, daß die Symptome ursprünglich sowohl durch das lokale 
wie das spinale Leiden bedingt waren. 

Wenn wir nun nach sorgfältiger Untersuchung per exclusionem die 
Diagnose »nervöse Blasenparesec gestellt haben, so müssen wir uns 
fragen, durch welches Grundleiden dieselbe bedingt ist. Fast immer kommt 
man da — die freie Psyche vorausgesetzt — zur Erkenntnis eines spi- 
nalen Leidens. Wir geben ja die Möglichkeit einer derartigen Blasen- 
störung bei Gehirnerkrankungen, Hysterie, Neurasthenie und Polyneuritis, 
zu — wir wissen aber, daß das nur ganz vereinzelte Vorkommnisse sind, 
die gegenüber der Häufigkeit der spinalen Paresen in den Hintergrund 
treten. Oft läßt sich durch die Untersuchung das Nervenleiden nachweisen; 
es ist aber für den Praktiker von Wert, zu wissen, daß die vesikalen 
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Symptome bisweilen den übrigen Zeichen der spinalen oder zerebro- 
spinalen Erkrankung zeitlich lange vorausgehen können. 

Wir untersuchten einen 27jährigen Studenten, der im Jahre 1890 
Lues überstanden hatte und im Jahre 1892 über beginnende Blasenparese, 
die mit Inkontinenzerscheinungen verbunden war, klagte; dazu gesellte sich 
eine spontan entstandene Zystitis. Wiederholte genauere neurologische Unter- 
suchungen ergaben, trotz detaillierten Examens, nicht den geringsten Anhalts- 
punkt für ein allgemeines Nervenleiden. Der Patient entzog sich unserer 
weiteren Beobachtung. Ende Oktober 1897 hörten wir, daß derselbe wegen 
Geistesstörung der psychiatrischen Klinik übergeben worden war, wo er bald 
einer manifest gewordenen progressiven Paralyse erlag. 

Wir können dieses Kapitel nicht schließen, ohne der allerdings 
noch vielumstrittenen Fälle zu gedenken, bei denen infolge allzu langer 
willkürlicher Retention, trotz Mangel eines Lokalleidens, 
Blasenlähmung auftrat. So berichtet Hildanus (zitiert bei Bell) 
von Tycho de Brahe: »Als dieser fromme und berühmte Mann zu Prag 
bei einem großen Gastmahle über Kräfte und Gewohnheiten aushalten 
mußte und er später am gehörigen Orte sich desselben entledigen wollte, 
war er nicht imstande, und da eine Entzündung der Blase dazu kam, 
mußte er sterben.« Ähnliche Fälle sahen Par6 und Podrazki*^) bei 
jungen Leuten; Wahl (zitiert bei Born ^) erzählt von einem Kollegen, 
der bisweilen, wenn er einige Flaschen Bier zu sich genommen, eine 
»spastische Harnverhaltung« zu bekommen pflegte, die er dadurch be- 
seitigte, daß er sein Glied mit kaltem W^asser begoß. Nothnagel er- 
wähnte öfters in seinen Vorlesungen eines Falles aus seiner Militärpraxis: 
Ein Kavallerist mußte trotz heftigen Harndranges zwei Stunden lang 
reiten, ohne daß es ihm möglich war, das Bedürfnis zu befriedigen; als 
er nach zwei Stunden absitzen konnte, vermochte er nicht zu urinieren. 

Wir erinnern dieser uns ferner liegenden Tatsache deshalb, weil 
die Deutung naheliegend wäre, daß es sich um eine Übermüdung im 
Nervensysteme handeln könnte (siehe S. 7), allerdings steht dem eine 
Erklärung gegenüber, welche in der Überdehnung des Muskels die Ur- 
sache der Eetention sieht. Autoritäten wie Guyon-*') (Vorlesungen) 
leugnen überhaupt die ganze Tatsache — genauere Untersuchungen in 
dieser Richtung sind entschieden noch erforderlich. 

Als spinale Parese betrachten auch manche Autoren die im 
Anschlüsse an gewisse Infektionskrankheiten (Typhus, Dysenterie, 
Malaria, Diphtheritis) auch bei freiem Sensorium auftretenden Eeten- 
tionen; ein Beweis in dieser Eichtung wurde bis nun nicht erbracht 
(siehe unter Kapitel »Spinale Krankheiten«). Nicht ohne Interesse ist, 
daß Dubois^^) den intravesikalen Druck bei akuten Infektionskrank- 
heiten herabgesetzt fand. Während früher die Parese bei senilen Leuten, 
die im übrigen frei von Lokalerkrankungen und spinalen Symptomen 
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waren, aufMuskelatrophien in der Blase zurückgeführt wurden (v. Dittel^*), 
tritt jetzt immer mehr die Meinung in den Vordergrund, daß wir es mit 
spinalen Veränderungen zu tun haben. Alle diese Dinge — sowie auch 
die vielleicht in gewissem Sinne hierher gehörige toxische Parese — 
finden im speziellen Teile nähere Besprechung. 

Als Folge der Paresen muß es naturgemäß zu leichten oder 
schweren Graden von HarnverhaltuDg kommen. Die Folgen der letzteren 
sind dann häufig Inkontinenzerscheiuungen in Form des permanenten 
Harnträufeins oder des Harndurchbruches. 

C. Die Dervöse Harnretention. 

Unter Harnverhaltung (Retentio urinae) versteht man das 
vom Willen unabhängige Zurückbleiben größerer Harnraengen, 
eventuell des ganzen Blaseninhaltes, bedingt durch das be- 
stehende Unvermögen Harn zu lassen. 

Für die nervöse Retention muß die Definition noch dahin erweitert 
werden, daß die vom Willen unabhängige Zurückhaltung größerer Harn- 
mengen möglicherweise auch dadurch erfolgen kann, daß den Leuten 
der Harndrang nicht zum Bewußtsein kommt: entweder weil sie ihn 
psychisch nicht perzipieren (z. B. bei der Benommenheit) oder viel- 
leicht auch (?), weil die sensible Leitung unterbrochen ist. 

Die Diagnose derßetention machen wir bei nicht benommenen 
Kranken aus ihrer Angabe, daß sie den Harn nicht entleeren können, 
oder daß sie wohl einige Tropfen hervorbringen, aber dennoch das 
quälende Gefühl der vollen Blase behalten: tatsächlich findet man in 
beiden Fällen mit den bekannten Methoden lokaler Untersuchung die 
Blase gefüllt. Wir bezeichnen den erstgenannten Zustand als komplette, 
den letzterwähnten als inkomplette Harnverhaltung. So leicht bei posi- 
tiven Angaben die Diagnose ist, so verlasse man sich ja nicht zu viel 
auf die eventuell geäußerte Behauptung der Patienten, welche berichten, 
daß sie in normalen Pausen den Harn vollkommen entleeren; ein solcher 
Irrtum entsteht leicht dann, wenn die Patienten, wie dies z. B. bei Tabes 
sehr häufig vorkommt, eine Einbuße der Blasensensibilität erlitten haben.*) 

Es ist daher bei jedem Nervenkranken, der auf Blasenstörungen 
suspekt ist, notwendig, sich durch die lokale Untersuchung (Palpation 
oder Katheterismus) die Überzeugung zu verschafl'en, ob die Blase sich 
nach der Miktion als leer oder gefüllt erweist. 



*) Eine richtige Abschätzung für den Füllungsgrad der Blase verlieren übrigens 
auch die Kranken nicht selten bei chronisch erfolgter Oberdehnung der Blase, 
mag diese durch lokale Veränderungen oder nervöse Einflüsse bedingt sein. 
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Über die Symptomatologie nervöser Harnverhaltung läßt sich 
wenig Charakteristisches bemerken: sie gleicht ganz der bei Lokalleiden 
entstandenen, nur entwickelt sie sich selten zu der enormen Höhe wie 
bei den letztgenannten AflFektionen. Der Grund liegt darin, daß die 
Dehnung und Spannung der Blase in den nervösen Fällen selten be- 
deutende Grade erreicht, vermutlich öfters deshalb, weil der meist asso- 
ziierte Mangel an Sphinktertonus die Inkontinenz begünstigt, wodurch 
die Blase früh entspannt wird; anderseits werden oft die subjektiven 
Symptome durch vorhandene Hypästhesie sehr gemildert, ja durch An- 
ästhesie gedeckt. Tritt diese Deckung aber nicht ein, so klagen die Pa- 
tienten nicht selten über unerträglichen, in kurzen Pausen sich wieder- 
holenden Harndrang und über heftige Schmerzen in der Blasengegend. 

Als Ursache der nervösen Harnverhaltung bei freiem Sensorium 
findet man zumeist spinale Erkrankungen: hier tritt das erwähnte Symptom 
beim Krämpfe des Sphinkters, bei der Parese und bei der Paralyse 
des Detrusors auf; sehr häufig findet man bei den Retentionen dieser 
Kranken die Eigentümlichkeit des Fehlens des Harndranges. Der Mangel 
an Harndrang mag vielleicht an und für sich imstande sein, Harn- 
verhaltung herbeizuführen; doch zeigt, wie schon erwähnt, die Praxis, 
daß diesem Symptome meist auch Zeichen von Blasenparese assoziiert sind, 
so daß es dann schwer wird, sich ein Urteil darüber zu bilden, inwieweit 
die Sensibilitätsstörung an der Erzeugung der Harnverhaltung partizipiert. 
Schwere, meist komplette Harnverhaltungen bei freiem Sensorium finden 
sich in seltenen Fällen bei zerebralen Erkrankungen, bisweilen auch bei 
der Hysterie (siehe diese); es ist bei letzterer Affektion nicht ent- 
schieden, ob es sich um Muskelparesen, Spasmen oder um Verlust des 
Harndranges auf psychischem Wege handelt. Die Angaben Hyste- 
rischer betreffs kompletter Harnverhaltung sind übrigens mit Vorsicht 
aufzunehmen, und nur der Katheterismus wird das Vorhandensein einer 
solchen feststellen; auch die Anurie wird sich bei sorgfältiger Beob- 
achtung ausschließen lassen. 

Selten und nicht allgemein anerkannt sind die echten Harnverhal- 
tungen neurasthenischer Individuen: der einmalige Nachweis eines Harn- 
residuums ist da nicht völlig maßgebend, da derartige Kranke bisweilen 
in Gegenwart fremder Personen die Miktion nur unvollkommen ausführen 
und so eine (natürlich nicht diagnostisch verwertbare) inkomplette Harn- 
verhaltung vortäuschen; bei näherer Untersuchung kann man sich leicht 
diesbezüglich Klarheit verschaffen. 

Harnverhaltungen werden noch bei Neuritis multiplex, bei Cere- 
bralerkrankungen, bei akuten Infektionskrankheiten ohne sonstige Nerven- 
störung sowie bei seniler Blasenparese gefunden, ferner bisweilen bei 
Morphiumvergiftung, auch wenn das Sensorium nicht ganz benommen 
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ist (s. u.). Allgemein bekannt ist die Eetention, welche aus der Blasen- 
lähmung bei Sehwerbenommenen (bei Apoplexie, Gehirnerschütterung, 
akuten Infektionskrankheiten) und bei völlig Verblödeten erfolgt; bei den 
meisten dieser Fälle kommt es allerdings von Zeit zu Zeit zum Harn- 
durchbruche, bei manchen (so namentlich bei Hirnerschütterungen und 
Apoplexien) kann auch das spinale Eeflexzentrum unwirksam geworden 
sein, wodurch dann komplette Harnverhaltung oft bis zu hohen Graden 
der Blasendistension auftritt. Die Angabe der Umgebung, daß ein Be- 
nommener viele Stunden lang nicht uriniert hat, leitet wohl auf die 
Diagnose Retention, beweist sie aber nicht, wenn nicht auch ein Lokal- 
befund vorliegt, da ja Benommenheit und Anurie oft zusammen vor- 
kommen, so z. B. bei der Urämie und bei schweren Kollapszuständen. 
Als Folge der Retention kommt es zu zeitweiligem aktiven Harn- 
durchbruche, eventuell zum intermittierenden oder permanenten para- 
lytischen Harnträufeln. Besondere Gefahren entstehen aber auf dem Wege 
der Harnverhaltung dadurch, daß sie die Prädisposition für Zystitis, sei 
es für die spontane Form derselben oder für Katheterinfektion, schaflFt. 

D. Die nervöse Inkontinenz. 

Man versteht unter Inkontinenz den vom Willen unabhängigen Ab- 
gang von Harn per vias naturales. Das Einteilungsprinzip der Inkontinenz 
kann verschieden gewählt werden. Man bezeichnet traditionell die In- 
kontinenz als wahre oder falsche: die erstere ist das Abgehen 
von Harn, unabhängig vom Harndrang; die letztere entsteht 
dann, wenn dem pathologisch gesteigerten Harndrange unmittel- 
bar der Abgang des Urins folgt, so daß die Kranken keine Zeit 
finden, einen passenden Ort aufzusuchen und sich so die Kleider be- 
nässen. Diese Form der Inkontinenz steht von der eigentlichen Form, 
die uns hier beschäftigt, meist, allerdings nicht immer, deutlich ab und 
erregt unser Interesse nur vom Standpunkte der Diflferentialdiagnose. 
Andere, viel wichtigere Einteilungsprinzipien fußen auf der Art, mit 
welcher Projektion der Harnablauf vor sich geht. Wir unterscheiden: 

1. Das Harnträufeln, 

id est das projektionslose, paralytische Abgehen von Harn in Tropfen 
oder kleinen Mengen, kontinuierlich oder intermittierend; zur Voraus- 
setzung hat das Harnträufeln den Verlust des Sphinktertonus (atonische 
Blase im Sinne v. Wagners^^), und zwar a) meist in Verbindung mit 
Detrusorlähmung und Harnretention (Isckuria paradoxa, Regorgement); 
ß) in ganz seltenen Fällen auch ohne Harnverhaltung und Blasenlähmung 
vorkommend. 
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2. Das unwillkürliche (automatische) Abgehen größerer oder 
geringerer Harnmengen im Strahle bei normaler Sphinkter- 

wirkung. 

Wir unterscheiden hier: 

a) Die automatische Entleerung großer retenierter Harn- 
mengen in normalem Strahle, wenn die Impulse zur Sphinktererschlaffung 
fehlen oder nicht mehr geleitet werden (tonische Blase v. Wagners, 
unwillkürlicher Harndurchbruch); 

ß) die Ausstoßung relativ kleiner Harnmengen in über- 
kräftigem, fontänenartigem Strahle (Hypertonie der Blase: echter Zysto- 
spasmus in unserem Sinne). 

1. Das Harnträufeln ist ein Symptom, welches durchaus nicht 
allein den nervösen Störungen angehört, wir finden es bei lokalen Pro- 
zessen meist in Verbindung mit Harnretention (Strikturen der Harnröhre, 
Hypertrophie der Prostata), doch auch ohne diese, wenn der Sphinkter- 
verschluß aus mechanischen Gründen unmöglich geworden ist, so bei 
Pfeifensteinen und Fremdkörpern, welche die Blasenmündung verlegen, 
ulzerösen Prozessen am Blasenhalse, nach dem perinealen Stein- 
schnitte etc. 

a) Das nervöse Harnträufeln bei vorhandener ßetention 
ist meist das Produkt einer bestehenden Spinalerkrankung; eine Anzahl 
der Patienten ist dabei noch imstande, aktiv unter Zuhilfenahme der 
Bauchpresse etwas Harn zu entleeren, viele bringen auch das nicht mehr 
zustande. Der Katheterismus erweist bei diesen Kranken die totale Atonie, 
indem das Instrument auf seinem Wege keinem muskulären Hindernisse 
mehr begegnet und der Strahl dann ohne jeden Impuls durch dasselbe 
fließt. Das Hamträufeln ist in schweren Fällen kontinuierlich vorhanden: 
von der Harnröhrenmündung sieht man Tropfen filr Tropfen permanent 
ablaufen. Häufiger tritt die Erscheinung nur periodisch auf, wobei man 
bisweilen auch etwas größere Mengen (etwa 20—305') ^^^ Harn in 
rascherer Folge, jedoch ohne jeglichen Impuls abgehen sieht. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß die ersten Erscheinungen des 
Harnträufeins sich anfangs gewöhnlich nur des Nachts geltend machen, 
erst später auch am Tage immer mehr bemerkbar werden; ferner ist es 
noch eine erwähnenswerte Eigenheit, daß das Harnträufeln schon bei 
sehr mäßigen Graden der nervösen Retention auftritt, eine Tatsache, die 
sich ja leicht durch den Mangel an Sphinktertonus erklärt. So wird es 
auch begreiflich, warum wir bei nervöser Harnverhaltung so selten den 
schweren Folgen der Harnintoiikation begegnen, die bei chronischer 
Retention infolge lokaler Veränderungen fast zur Regel gehört. 
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Diese Inkontinenz ist in manchen Fällen eine bewußte, d.h. der 
Patient fühlt ganz wohl den Abgang der Harnmengen; er ist jedoch 
nicht imstande, durch Willensimpulse den Ablauf zu hemmen. Viel 
häufiger ist das Harn träufeln unbewußt, oft (namentlich bei Tabikern) 
mit Sensibilitätsstörungen vergesellschaftet, so daß der Patient nur durch 
das Naßwerden der Wäsche auf die Erscheinung aufmerksam wird. 

ß) Außer diesem paralytischen Harnträufeln e retentione gibt 
es noch ein solches bei Leuten, deren Detrusor vollkommen 
kräftig wirkt — es ist dies ein Vorkommen, welches von den besten 
Kennern der Urologie oft geleugnet wurde, welches wir aber auf Grund des 
Befundes von sechs spinalen Fällen mit Bestimmtheit annehmen müssen. 
Wir werden im speziellen Teile über diese Kranken genau berichten; es sei 
hier nur erwähnt, daß es sich um Patienten handelte, die sich darüber 
beschwerten, daß der Harn zeitweilig vom Willen unbeeinflußbar ab- 
träufle; die spontane Miktion ging nach ihrer Aussage in normalen 
Intervallen ohne Störung vor sich, und tatsächlich konnten wir in keinem 
dieser Fälle die Spur eines Hamresiduums in der Blase nachweisen; der 
urinöse Geruch, den die Leute ausströmten, die sichtbaren Zeichen an 
der Haut, den Kleidern und der Wäsche aber deuteten unverkennbar auf 
die vorhandene Inkontinenz. Es scheinen dies Fälle zu sein, in welchen 
das Sphinkterzentrum allein gelähmt ist, und bei welchen der elastische 
Verschluß vielleicht durch Überanstrengung relaxiert ist. 

Die Diagnose des Harnträufeins wird sich zumeist sehr leicht aus 
den Angaben des Kranken stellen lassen, ferner durch die direkte Beob- 
achtung der ablaufender^ Harntropfen, aus der Inspektion der Verände- 
rungen, welche der dauernde Kontakt mit Harn an der Haut der Genitalien 
und Oberschenkel gesetzt hat; endlich finden wir die Kleider und die 
Wäsche urinös durchtränkt. 

Differentialdiagnostisch kommt die schon oben erwähnte 
falsche Inkontinenz in Betracht, wobei uns das Auftreten von über- 
mäßigem Harndrange vor dem Abgange der Harntropfen meist die rich- 
tige Deutung der Erscheinung geben wird. Übergänge zwischen beiden 
Zuständen, in denen die Deutung Schwierigkeiten bereiten kann, so z. B. 
bei beginnender Sphinkterparese, sind nicht völlig wegzuleugnen; über 
die Difl^erentialdiagnose vom neurasthenischen Nachträufeln sowie von 
der Hypertonie der Blase wird noch ausführlich die Rede sein. 

Was die diagnostische Verwertung des Harnträufeins bei Aus- 
schluß lokaler Affektionen betrifft, so ist es nach all dem Gesagten ein 
bedeutungsvolles Symptom und gestattet mit Wahrscheinlichkeit den 
Hinweis auf das Vorhandensein eines spinalen Leidens; nur bei der 
Neurasthenie (siehe diese) findet sich hie und da eine Andeutung 
dieses Symptomes: wir meinen den unwillkürlichen Abgang weniger 
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Harntropfen nach der vollendeten Miktion. Dieses Träufeln unterscheidet 
sich schon dadurch vom spinalen Harnträufelu, daß es sich da nur um 
geringe Quantitäten von Harn handelt, ferner dadurch, daß es sich stets 
an die Harnentleerung ansehließt, während es bei den spinalen Formen 
unabhängig von der Miktion auftritt, ja häufig bei Individuen vorkommt, 
die überhaupt nicht mehr zu urinieren vermögen. 

Anhangsweise wollen wir noch erwähnen, daß sich bei den mit 
Enurese behafteten Kindern manchmal eine Andeutung von Harnträufeln 
am Tage findet. Ob es ein hysterisches Harnträufeln gibt, ist noch immer 
nicht ganz festgestellt, von manchen Autoren wird noch das Harnträufeln 
seniler Individuen ohne LokalaflFektion auf spinale Veränderungen 
zurückgeführt (siehe unten). 

2. Das Abgehen größerer oder geringerer Harnmengen 
im Strahle bei normalem (tonischem) Blasenverschlusse. 

a) Die Entleerung großer retenierter Harnmengen in nor- 
malem Strahle. Der vom Willen unabhängige plötzliche Abgang 
einer größeren Harnmenge per urethram in normal kräftigem Strahle 
wird als Harndurchbruch bezeichnet. Das physiologische Paradigma 
dieser Art von Harnentleerung sehen wir beim Kinde, welches ebenfalls 
seine Blase ganz plötzlich unter Ausstoßung relativ größerer Massen ent- 
leert, worauf Intervalle kommen, in denen das Individuum trocken bleibt. 
Es ist von praktischem Werte, die Einteilung des Harndurchbruches nach 
der Zeit des Auftretens zu bestimmen: der Harndurchbruch kommt 
entweder nur bei Nacht, nur bei Tage oder gleichmäßig bei Tag und 
Nacht vor; ferner müssen wir unterscheiden, ob der Harndurchbruch bei 
freiem oder bei benommenem Sensorium, eventuell nur im Schlafe erfolgt. 
Man unterscheidet außerdem weiters den bewußten vom unbewußten Harn- 
durchbruch; denn es deckt sich diese Unterscheidung keineswegs mit der 
obgenannten, da unbewußter Harndurchbruch unter Umständen auch ganz 
gut bei freiem Sensorium vorkommen kann, wenn beispielsweise Anästhesie 
der Harnröhre vorhanden ist. 

a') Harndurchbruch bei freiem Sensorium. 

Es ist ja begreiflich, daß es unter gewissen Umständen zu dem 
genannten Symptome kommen muß. Wenn jemand durch Unter- 
brechung der Leitung oberhalb des Eeflexzentrums den Urin trotz heftigen 
Harndranges nicht mehr entleeren kann (oder vielleicht auch dann, wenn 
«r wegen mangelnden Harndranges an die Entleerung vergißt), dann 
wird das Eeflexzentrum, wenn es auch normal wirkt, durch die zu- 
nehmende Wandspannung angeregt und vermittelt die Plüssigkeitsaus- 
ßtoßung in kräftigem Strahle. Dieser Harnakt wird so lange ein be- 
wußter bleiben, als nicht tiefe Anästhesie der Blase oder Harnröhre 
vorliegt. Bei Tag tritt die Erscheinung bei mäßig entwickelten Fällen nicht 
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so leicht auf, da die Leute beim Vordringen der ersten Tropfen noch 
Zeit finden, sich zum Urinieren anzustellen. Ist die Anästhesie Mitursache 
der genannten Erscheinung, dann wird der Hamdurchbruch auch am Tage 
relativ selten eintreten, da die Patienten, um diesem Ereignisse vor- 
zubeugen, ihre Blase meist in entsprechenden Pausen >aus Überlegung« 
entlasten; Kranke dieser Art sind aber in der Nacht sehr gefährdet, weil 
sie durch den Harndrang nicht erweckt werden. Daß dieser Durchbruch 
bei kompletter Retention häufiger vorkommt als bei inkompletter, liegt in 
der Natur der Sache. Es hieße die vorhergegangenen Kapitel wieder- 
holen, wenn wir namentlich anführen wollten, bei welchen Zuständen 
dieser Durchbruch vorkommen kann: hauptsächlich sind Spinalkranke, 
seltener Zerebralkranke solchen Inkontinenzen unterworfen. 

Zum Zustandekommen des echten Harndurchbruches ist die 
Suffizienz des Muskeltonus am Sphinkter erforderlich; fehlt diese, so 
wird es unter denselben Bedingungen zum Harnträufeln kommen. Möglich 
ist noch, daß durch eine vorhandene mäßige Übererregbarkeit im Keflex- 
zentrum der Harndurchbruch beschleunigt wird; doch ist es schwer, im 
Einzelfalle den diesbezüglichen Nachweis zu liefern. 

Die Diagnose des Harndurchbruches ist gewöhnlich eine sehr 
leichte: Die Anamnese ergibt so klare Anhaltspunkte, daß Zweifel kaum 
bestehen können, besonders wenn man darauf bedacht ist, die Kranken 
zu fragen, ob stets größere Harnmengen zur Ausstoßung kommen; die 
Diagnose wird um so sicherer, wenn man gleichzeitig Harnverhaltung 
oder Blasenanästhesie nachweisen kann. Selbstverständlich ist die nötige 
Vorsicht in bezug auf die Ausschließung lokaler Leiden geboten, obwohl 
wir zugeben müssen, daß gerade diese Form der Inkontinenz sehr häufig 
eine nervöse, respektive spinale Basis hat. 

Als ein schwer einreihbarer Anhang sei hier noch der Schreck- 
inkontinenz gedacht, welche bei Kindern, namentlich solchen von neuro- 
pathischer Anlage, seltener bei Erwachsenen vorkommt. Ob sich dieses 
nur bei übervoller Blase oder auch bei mäßiger Füllung ereignen kann, 
läßt sich nicht entscheiden — Tatsache ist, daß es sich meist um den 
Abgang größerer Mengen von Harn handelt; eine gewisse Analogie hat 
dieser Zustand in dem unter denselben Umständen stattfindenden unwill- 
kürlichen Abgang von Kot. Wir wissen übrigens, daß bei Kindern gar 
nicht zu selten auch die Neurose Enurese Harndurchbruch am Tage bei 
freiem Bewußtsein machen kann. 

Anhangsweise mag auch der allerdings seltenen Tatsache gedacht 
werden, daß bei manchen gesunden Frauen beim Lachen Harn- 
durchbruch erfolgt. Derartiges wird schon in der Geschichte der Abde- 
riten erwähnt — in neuerer Zeit hat Bechterew^^) darüber Mitteilungen 
gemacht. Daß übrigens Frauen, welche Sphinkterschwäche nach Geburten, 
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besonders nach Dammrissen, akquiriert haben, beim Husten, Lachen oder 
Niesen leicht den Urin verlieren, ist ja allgemein bekannt. 

ßO Harndurchbruch bei benommenem Sensorium. Es ist 
jedem Praktiker bekannt, daß bei Individuen in benommenem Zu- 
stande, z. B. nach Apoplexie, bei Vergiftungen (Urämie, Alkohol, Chloro- 
form) sowie auch bei Verblödeten die Blase sich bis zu so hohem Grade 
überfilllen kann, daß der Katheterismus hie und da ein lebenswichtiger 
Eingriff wird. Viel häufiger tritt aber durch Erhaltensein des Detrusor- 
reflexes eine Art von Selbsthilfe des Organismus ein: der ganze Inhalt 
der Blase wird plötzlich im Strahle entleert, so daß das Bett, die Wäsche 
mit Harn tiberschwemmt werden; Harnträufeln scheint bei zerebraler Be- 
tention nicht vorzukommen. Daß übrigens in seltenen Fällen auch Zere- 
bralkranke, ohne daß sie verblödet oder benommen sind, an Inkonti- 
nenzen leiden, wird noch im speziellen Teile näher auseinandergesetzt 
werden. Anhangsweise möge hier auch des ziemlich häufigen Harndurch- 
bruches im epileptischen Anfalle gedacht werden, der besonders 
dann von diagnostischer Wichtigkeit ist, wenn die Attacke bei Nacht 
erfolgt und in ihren sonstigen Äußerungen latent bleibt. Manche Autoren 
glauben, daß derartige Inkontinenzen in seltenen Fällen auch dem hyste- 
rischen Insulte zukommen. 

Daß der Blasendurchbruch bei spinalen, psychisch intakten Kranken 
oft im Schlafe erfolgt, haben wir bereits erwähnt; wohlbekannt ist ferner 
das zeitweilige »Durchbrechen« des Urins zur Nachtzeit bei Kindern, die 
entweder ganz gesund sind oder doch wenigstens kein spinales Leiden 
haben: wir nennen diese Neurose Enuresis infantium nocturna, 

ß) Die Ausstoßung kleiner Harnmengen in tiberkräf- 
tigem fontänenartigen Strahle ist vermutlich eine ziemlich seltene 
Erscheinung, deren Vorkommnis sogar völlig geleugnet wurde. Zu 
ihrer Sicherstellung gehört es, daß wir eine größere Harnverhaltung aus- 
schließen und anderseits nachweisen, daß keine Verwechslung mit dem 
Harnträufeln vorliegt. Von diesem läßt sich das besprochene Symptom nur 
durch längere Beobachtung differenzieren, wenn »wir nämlich wahrnehmen, 
daß aus der Blase in kurzen Intervallen Mengen von 20—80^ Harn hervor- 
treten, und zwar nicht träge herabfallen, sondern in tiberkräftigem Strahle 
herausgeschleudert werden. Ist dieses Ausstoßen erfolgt, so bleibt der 
Kranke so lange trocken, bis das Phänomen meist nach kurzer Zeit wieder 
eintritt. Patienten dieser Art haben fQr gewöhnlich keinen Harndrang; 
sie fühlen, wenn nicht Anästhesie besteht, nur das Durchlaufen des Harnes 
durch die Urethra. Einem Patienten unserer Beobachtung (F.-H.), der 
an einer luetischen Querschnittsmyelitis litt, war diese Eigenheit der Ent- 
leerung selbst aufgefallen: er benützte die beschriebene Detrusorüber- 
erregbarkeit, indem er von Zeit zu Zeit stark über die Innenhaut der 
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Schenkel strich und so größere Urinmengen herausbeförderte; auf diese 
Art gelang es ihm, größere Pausen in die sonst fast kontinuierliche Harn- 
ausstoßung zu bringen. 

Hier mögen noch zwei Krankengeschichten zur Illustration 
folgen, von denen eine dadurch wertvoll ist, daß wir die manometrische 
Messung ausführten und so erst definitive Aufklärung dieses merkwürdigen 
Vorkommnisses liefern konnten. 

J. N., Schuhmacher, 22 Jahre, aufgenommen an der Klinik weiland 
Nothnagel am 17. Mai 1894. 

Die Krankheit begann September 1893 unter Schmerz am Eücken 
und an den Armen, wozu sich bald Nackensteifigkeit gesellte; Ende April 
trat allmählich Schwäche der Beine auf, die nach kurzer Zeit in völlige 
Lähmung überging; auch die oberen Extremitäten verloren allmählich ihre 
Kraft, dazu kam noch Abnahme des Gefühles von der Brust nach abwärts. 
Die Stuhlentleerung wurde allmählich schwieriger. Der objektive Befund er- 
gab: Schwäche der oberen Extremitäten, Hypästhesie an den Ulnarseiten der 
Hände, die unteren Extremitäten total gelähmt, Hypalgesie am Abdomen, vom 
Nabel nach abwärts, Druckempfindlichkeit am dritten Halswirbel. Dreh- 
bewegungen des Halses können wegen heftiger Schmerzen nicht ausgeführt 
werden, die Lungen zeigten Infiltration der Spitzen. Die Diagnose wurde auf 
Wirbelkaries und Kompressionsmyelitis gestellt; bei der am 10. Mai 1895 
vorgenommenen Obduktion bestätigte sich die klinische Diagnose. 

Die Blase betreffend war anamnestisch festzustellen, daß Störungen 
von Seite derselben seit April 1894 vorhanden waren. So lange der Kranke 
in Beobachtung stand, zeigte sich immer dasselbe Bild: Der Patient war nicht 
imstande, auch nur Tropfen Harns willkürlich zu entleeren, hatte niemals 
mehr Harndrang; von Zeit zu Zeit wurden mäßige Mengen Harnes in kräf- 
tigem Strahle ausgestoßen. Ein eigentliches Hamträufehi war nicht vorhanden. 

Die Vesikal-Untersuchung ergab einen völlig negativen Lokalbefund: Die 
Faradosensibilität der Blase erwies sich als normal; größere residuale Harn- 
mengen konnten nicht nachgewiesen werden. Die geringsten Reize, z. B. Be- 
klopfen des Abdomens mit dem Perkussionshammer, waren von Harnentleerungen 
unmittelbar gefolgt. Versuchte man zu katheterisieren, so wurden schon, 
wenn der Katheter die vordere Harnröhre passierte, neben diesem kleine Ham- 
mengen in überstarkem fontänenartigen Strahle ausgestoßen. 

Um eine totale Querschnittsdurchtrennung handelte es 
sich bei dem zweiten Patienten, bei dem 45jährigen Tischler F. ß., 
der am 12. Mai 1896 zur Aufnahme kam. 

Anamnestisch wurde eruiert, daß der Kranke im Jahre 1895 ein 
luetisches Exanthem durchgemacht hatte. Im Febniar 1896 begann sich 
große Erschöpfung beim Gehen geltend zu machen; Ende April kam es zur 
totalen Lähmung. Harnverhaltung und zur Rektalinkontinenz. Eine Sehmier- 
kur hatte nur vorübergehenden Erfolg. Am 28. Februar 1895 ergab die 
Untersuchung: Hypalgesie vom Nabel abwärts, hochgradige Parese der Beine, 
an denen deutliche Kontrakturen bestehen und häufig Zuckungen ablaufen. 
Die Kniereflexe deutlich gesteigert, Klonus vorhanden. Klinische Diagnose: 
Meningitis luetica cum compressione medullae spinalis. 

T. Frankl-Hochwart u. Zuckerkandl, Die nerr. Erkr. d. Harnblase. 2. Aufl. 4 
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Die Blasenbescliwerden bestanden seit Beginn des Jahres 1896 und 
äußerten sieh ursprünglich in totaler Harnverhaltung, später in einer Art, die 
der Kranke als Harn träufeln bezeichnet Er hat stets eine Flasche vor sich, 
in welche sich der Harn oft viermal in der Stunde in starkem Strahle ent- 
leert; der Patient fühlt das Herannahen der Harnentleerung oft mehrere Se- 
kunden vorher und hat dabei die Sensation, als wenn eine kleine Menge 
Kotes abgehen sollte, worauf dann die Ausstoßung des ürins erfolgt. Der 
Lokalbefund ist auch hier negativ, die Faradosensibilität der Blase und hin- 
teren Harnröhre gleich Null; geringer Eesidualharn (i2bg). Beim Infundieren, 
zum Zwecke der manometrischen Messung, zeigt es sich, daß 100 ^^ Flüssig- 
keit gleich einen sehr hohen Druck auslösen (80 cm). Die Flüssigkeit spritzt 
neben dem Katheter heraus, so daß beim Versuche weiterer Infusion die Blase 
bereits leer war. Ein zweiter Versuch mit 100/7 ergab dasselbe Verhalten 
der Blase; als man dann vorsichtig bloß 10^ einfließen ließ, stieg doch die 
Säule des Manometers zu gleich kolossaler Höhe, und auch diese geringe 
Menge von Flüssigkeit wurde neben dem Katheter ausgestoßen. 

Den genannten Fällen ist es gemeinsam, daß wir es mit schweren 
Querschnittserkrankungen zu tun haben, bei denen wenigstens zur 
Zeit, als die Blase hypertonisch war, die Eeflexe starke Steigerung 
zeigten: es handelte sich zweimal um Brustmark- Affektion, einmal um 
eine Halsmarkerkrankung. 

Daß diese merkwürdige Form der Inkontinenz eine Sonder- 
stellung einnimmt, muß durch differentialdiagnostische Erörterungen 
bewiesen werden, in welche 1. der Blasendurchbruch bei voller 
Blase, 2. das paralytische Harnträufeln, und 3. die nervöse 
PoUakurie einbezogen werden. Über Punkt 1 zu diskutieren erscheint 
überflüssig, da in unseren Fällen schon ganz geringe Mengen von 
Harn, selbst 10g, sofort zur Ausstoßung kamen, bei derartigen Fällen 
kann es ja nie zu bedeutender Retention kommen; beim Harndurchbrucl) 
bei voller Blase ist der Harnstrahl mäßig kräftig, bei der Hypertonie ist 
er überkräftig, weil der Detrusor eben Obererregbar ist, was wir ja am 
Manometer deutlich ablesen können. 

Mit dem paralytischen Harnträufeln ist die vorliegende Art der 
Inkontinenz gewiß oft verwechselt worden; der Unterschied wird bei ge- 
nauerer Betrachtung evident, da das Harnträufeln oft kontinuierlich ist, 
nicht selten nur den Harn tropfenweise zum Vorschein kommen läßt, 
während bei der Hypertonie die auf einmal ausgestoßenen Mengen mindestens 
20 bis 30^ betragen. Der Katheterismus wird am raschesten Klarheit 
schaffen, indem er beim flarnträufeln Eesidualharn in beträchtlicher 
Menge nachweisen läßt, wobei der Urin aus dem Rohre sehr träge aus- 
fließt, während bei der Hypertonie der Residualharn ganz fehlen kann 
und der in geringer Menge angesammelte Harn durch den Katheter und 
neben diesem mit Kraft zur Ausstoßung kommt. Wir wollen hier noch 
erwähnen, daß beim Harnträufeln die Ausdrückbarkeit der Blase (siehe 
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diese) vorhanden sein kann, eine Erscheinung, die bei Hypertonie niemals 
beobachtet wird. Der letzteren Form kommt aber eine Eigenschaft zu, 
die der ersteren abgeht, nämlich, daß man durch äußere Reize (Beklopfen 
der Haut und ähnliches) eine Ausstoßung des Harnes provozieren kann. 
Bezüglich der PoUakurie, mit v^elcher nur bei sehr oberflächlicher 
Beobachtung eine Verwechslung stattfinden kann, möge folgende Tabelle 
in Betracht gezogen werden. 

Gemeinsam ist beiden Zuständen das häufige Ausstoßen kleiner 
Harnmengen. Im folgenden seien die Unterschiede markiert: 

Hypertonische Bla.se. PoUakurie. 

1. Das Ausstoßen erfolgt oft in Die Pausen sind meist länger. 
Pausen von 2 — 10 Minuten. 

2. Willkürliche Entleerung des Das willkürliche Urinieren ist 
Harnes fehlt. normal. 

3. Harnstrahl auffallend stark, Harnstrahl normal, vielleicht 
Manometerdruck sehr hoch. sogar schwächer als in der Norm. 

Manometerdruck unter Umständen 
herabgesetzt (Genouville). 

4. Zustand kontinuierlich. (Psy- Zustand intermittierend. (Starke 
ehische Reize ohne Einfluß.) Beeinflussung durch psychische 

Reize.) 
Es ist vielleicht zweckmäßig, hier daran zu erinnern, daß nicht 
wenige Autoren der nervösen PoUakurie einen Zys tos p asm us zugrunde 
legen wollen, ja sogar den genannten Zustand direkt als Zystospasmus 
bezeichnen. Aus dem Gesagten dürfte hervorgehen, daß ein Beweis in 
dieser Richtung nicht erbracht worden ist, da ja bei der Neurasthenie 
(siehe diese) der Detrusor durchaus nicht übererregbar zu sein braucht: 
Die manometrischen Messungen zeigen uns hier einen normalen, bis- 
weilen sogar subnormalen Intravesikaldruck (Genouville^'). Die neur- 
asthenische PoUakurie beruht vermutlich darauf, daß die Dehnung und 
die Kontraktion der Blase übermäßig perzipiert und so der Harndrang 
Obermäßig empfunden wird. Wenn für einen Zustand die Bezeichnung 
Zysto-(Detrusor-)Spasmus verwendet werden soll, so kann dies nur für 
die besprochene »Hypertonie« der Blase der Fall sein. 

E. Die ausdrückbare Blase. 

In der Symptomatologie der nervösen Blasenstörungen nimmt 
die Ausdrückbarkeit als ein Symptom, das fast nur den genannten 
Anomalien, nicht aber den Lokalerkrankungen zukommt, eine be- 
sondere Stellung ein. Eine Erwähnung dieses Phänomens findet sich bei 

4* 
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Born*) (man vergleiche auch den Artikel von Jesos Chico^'). Hed- 
daeus^*) v^rar der erste, welcher die Technik der Expression beschrieb. 
Eine der Methoden des genannten Autors sei hier angeführt: 

»Der Kranke liegt auf dem Eücken, die Beine angezogen. Sind dieselben, 
wie so oft bei diesem Übel, gelähmt, so werden sie von einem Dritten in 
der bezeichneten Lage gehalten. Man stellt sich an eine Seite des Bettes, 
das Gesieht dem Kranken zugewendet, legt die rechte Hand auf der linken, 
die linke Hand auf der rechten Seite des Unterleibes neben der Mittellinie so 
auf, daß beide Daumen, die Spitzen einander zugekehrt, über der Symphyse 
ruhen und die übrigen Finger in der Tiefe sieh den Daumen mehr und mehr 
zu nähern suchen. Durch diesen in der Richtung nach dem unteren Bande 
der Symphyse (Collum vesicae) vollzogenen Druck wird die Blase stetig ver- 
kleinert, indem sich der Harn, oft in kräftig rauschendem Strahle, aus der 
Harnröhre ergießt. Ist die Blase teilweise entleei-t, so muß man von neuem 
mit den Fingern beider Hände tiefer nach unten und hinten greifen, wo man 
jetzt deutlich die Konturen der Blase fühlen und je nach der Lage derselben 
die Richtung des Druckes modifizieren kann.« 

Der genannte Autor hat sich ursprünglich nicht mit den Bedingungen 
beschäftigt, unter denen dieses Phänomen zustande kommt; erst durch 
die grundlegende Arbeit v. Wagners*^) wurde Klarheit in die Sachlage 
gebracht: dieser Autor wies auf Gnmd umfassender Untersuchungen 
darauf hin, daß die Ausdrückbarkeit vorwiegend gleichzeitig mit dem 
Fehlen der Reflexe zustande kommt, hauptsächlich bei spinalen Krank- 
heiten (bei Tabes sowie bei der Tabesparalyse und bei einzelnen akuten 
traumalischen Erkrankungen der Medulla spinalis), hie und da bei Neu- 
ritis multiplex. Wo die Reflexe normal oder deutlich gesteigert sind, läßt 
sich dieses Phänomen für gewöhnlich nicht nachweisen. 

Das genannte Symptom kommt, wie erwähnt, zumeist nur bei ner- 
vösen (spinalen) Leiden vor — bei den lokalen Erkrankungen ist es nur 
ausnahmsweise konstatiert worden. Heddaeus machte aber schon auf 
die Möglichkeit des Vorkommens des genannten Phänomens aufmerksam, 
wenn der Sphinkter durch »Versch wärungen von Prostata und anderen 
Geschwülsten« zerstört wurde. Zwei Fälle von Expressibilität bei Ischuria 
paradoxa bei Prostatahypertrophie erwähnte später Stark^^); zwei sehr 
genau beobachtete Fälle publizierte Kapsammer ^^): in einem seiner 
Fälle handelte es sich um eine gewöhnliehe Prostatahypertrophie, im 
anderen wurde eine Vereiterung der genannten Drüse konstatiert. 

Für das Vorkommen dieses Symptoms bei Nervenleiden nicht spi- 
naler Natur liegt nur die Angabe von Heddaeus**^^) vor, der es auch 
nach Apoplexien konstatiert haben will. " Interessant ist noch die Beob- 
achtung dieses genannten Autors, der Expressibilität auch bei der senilen 
Blase fand, da wir ja Grund haben, die Altersblasenstörungen (ohne 
Lokalbefiind) den spinalen anzureihen. 
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Unter den eigentlichen Rücken markskrankheiten sind es haupt- 
sächlich die primären und die Kompressions-MyeJitiden, die zu dem be- 
sprochenen Symptome führen; dann kommt noch die Tabes, die Tabes- 
paralyse in Frage, ferner die extra- und intramedullären Tumoren, die 
Hämatomyelie etc. Das Phänomen scheint bei Zerstörungen des Sakral- 
markes aufzutreten, aber nicht selten auch bei höheren Sitzen, wenn der 
Querschnitt ganz oder fast ganz unterbrochen ist. 

Als Begleiterscheinung besteht, wie ja begreiflich, da es sich 
immer um hochgradige Sphinktererschlaffung, immer um sehr atonische 
Blasen handelt, zumeist Harnträufeln, nicht selten auch Sensibilitäts- 
störungen. Bezüglich der Reflexe haben unsere eigenen Untersuchungen, 
die sich an die obgenannten v. Wagners anschlössen, im wesentlichen 
volle Übereinstimmung mit den Angaben des genannten Autors gezeigt, 
id est Zusammengehen der Expressibilität mit Sehnenareflexie. 

Wir haben schon in den Jahren 1896 — 1898 Beobachtungen ge- 
macht, welche zur weiteren Stütze dienten: wir sahen damals — und 
seitdem auch wieder nicht selten — Fälle, bei welchen infolge der be- 
ginnenden Zerstörung des Rückenmarkes die Reflexe gesteigert, die Blase 
unausdrückbar war; später schwanden die Sehnenreflexe allmählich, und 
zugleich wurde die Blase ausdrückbar. 

Wenngleich also im ganzen unsere Beobachtungen mit der ur- 
sprünglichen Meinung v. Wagners übereinstimmen, so müssen wir doch 
auch der Ausnahmen gedenken, die wir schon in der ersten Auflage er- 
wähnten und die wir auf Grund mancher neuer Erfahrung erweitern 
müssen. Es gibt gar nicht so selten Fälle mit Sehnenareflexie, bei welchen 
die Expressibilität ausbleibt — umgekehrt haben wir ab und zu Fälle 
von Rückenmarkskompression zu studieren Gelegenheit gehabt, bei denen 
die Blase ausdrückbar war, während die Kniereflexe gesteigert, Fuß- 
klonus und Babinski-Phänomen nachweisbar waren. 

Einer von uns (F.-H.) verfügt sogar über eine diesbezügliche Ne- 
kropsie®^), die allerdings keine Aufklärung über den Mechanismus des 
Vorganges gab. Intra vitam handelte es sich um den 51jährigen Schlosser- 
gehilfen J. Seh., der an Paraplegie der unteren Extremitäten mit Reflex- 
steigerung (Klonus, Babinski) erkrankt war; die Blase war monatelang 
ausdrückbar. Bei der Nekropsie fand sich ein Psammosarkom, welches, 
von der Dura ausgehend, das Halsmark komprimierte. Das Rückenmark 
war bis auf minimale Teile der weißen Substanz durchquert; merkwürdiger- 
weise war bei der histologischen Untersuchung keine Spur von auf- und 
absteigender Degeneration nachzuweisen. 

Was die Diagnose der Expressibilität betrifi't, so entscheidet 
da bloß der manuelle Eingriflf. Man wird an das Vorkommen dieses 
Symptoms denken, wenn ein Patient mit spinaler Harnverhaltung, bei 
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dem das willkürliche Urinieren gänzlich aufgehoben ist, angibt, daß er 
durch heftige Wirkung der Bauchpresse in hockender Stellung beim Ab- 
setzen des Stuhles noch eine gewisse Menge von Harn zutage fördern 
könne. Während, wie wir ausführlich auseinandergesetzt haben, für ge- 
wöhnlich die Bauchmuskulatur für das Einleiten der Miktion keinen 
Wert hat, da sie zu schwach ist, um den Sphinkter zu überwinden, so 
kann sie wahrscheinlich in Aktion treten, wenn der Schließmuskel seinen 
Tonus verloren hat. Wenn dann Harnverhaltung durch Fehlen der re- 
flektorischen Detrusoraktion auftritt, so kann der Patient bisweilen durch 
energisches Arbeiten mit der Bauch presse bis zu einem gewissen Grade 
eine geringe Entleerung bewirken — er drückt sich dann gewissermaßen 
die Blase selbst aus. 

Ein Tabiker erzählte einmal einem von uns (F.-H.) spontan, daß 
er vor Jahren schwer uriniert habe, daß es ihm aber gelungen sei, 
durch Druck auf den Bauch die Blase zu entleeren — ein Verfahren, 
auf welches er selbst gekommen war; daß derartige Kranke instinktiv 
mit der Hand nachzuhelfen suchen, haben wir mehrmals beobachtet. 
Eine Patientin, die einer von uns (F.-H.) sah, hatte durch Schwanger- 
schaftsmyelitis neben der Parese der Beine auch Blasenparese akquiriert ; 
da sie den Urin nur unvollkommen entleeren konnte, führte sie den 
Finger in die Vagina und konnte durch aufwärts gerichteten Druck 
größere Urinmengen zutage fördern. 

Differentialdiagnostisch kommt eigentlich nur ein Zustand 
in Betracht, d. i. die Hypertonie, bei welcher manuell auf die Bauch- 
haut applizierte Reize Harnabfluß hervorrufen. Die nähere Betrachtung 
wird hier jedoch Klarheit schaffen: Bei der Hypertonie genügt ein leichter 
Druck, ein Darüberfahren mit der Hand, zur Expression muß die Blase 
kräfl;ig gefaßt und gedrückt werden. Bei der Hypertonie erzeugen 
auch Reize an anderen Hautstellen denselben Eff'ekt, z. B. solche, die am 
Oberschenkel oder an noch entfernteren Körperstellen appliziert werden; 
Reize an entfernteren Körperstellen bleiben bei der Atonie ohne Erfolg. 
Bei letzterer besteht immer Retention einer größeren Harnmenge, bei der 
Hypertonie ist dies nicht in diesem Maße der Fall; bei jener ist der 
Harnstrahl träge, matt, bei dieser übermäßig stark. 

F. Die lokalen Veränderungen in der Blase bei nervösen 

Störungen. 

Die häufigste lokale Blasenerkrankung im Gefolge der nervösen 
Störung ist die Zystitis, die sich so leicht auf dem Boden der Re- 
tention entwickelt; die Ursache der Harnverhaltung ist zumeist ein spi- 
nales Leiden, selten ein zerebrales oder funktionelles. In vielen Fällen 



Die lokalen Veränderungen in der Blase bei nervösen Störungen. 55 

sind es Blasenentzündungen leichten oder mittleren Grades, die zum Vor- 
sehein kommen, manchmal sind es ganz ungewöhnlich schwere Formen 
mit Exfoliation der Schleimhaut. Charcot®^) meinte, daß man es hier mit 
einer — dem trophischen Dekubitus — verwandten trophischen Störung 
zu tun habe, die für nervöse Erkrankungen spezifisch sei. Der Verlauf 
der Forschungen hat dem genialen französischen Kliniker nicht Becht 
gegeben: einerseits sah man ähnliche schwere Blasenstörungen auch bei 
anderen (nicht nervösen) Krankheiten, anderseits brach sich die nun wohl 
allgemein akzeptierte Meinung Bahn, daß zu einer derartigen Erkrankung 
immer das Dazutreten geformter Lebewesen nötig sei. Aber immerhin ist es 
doch nicht von der Hand zu weisen, daß der Wegfall der ganglionären oder 
spinalen Zentren vielleicht einen gewissen Einfluß auf den Verlauf der Ent- 
zündung hat: derartiges haben in neuester Zeit Albarran und Guillain^^y 
für die Blasenveränderungen bei der Syringomyelie (siehe diese) postuliert. 

Die Zystitis kann durch einen lokalen instrumenteilen Eingriflf hervor- 
gerufen oder spontan entstanden sein ; die Keime finden in der Blase, re- 
spektive im gesamten Harnapparate, günstige Bedingungen zur Ansiedlung. 
Die vorhandene ßetention, mit der wir es ja hier stets zu tun haben, 
ermöglicht ein längeres Verweilen der geschilderten Noxen in der stag- 
nierenden Harnflüssigkeit, während anderseits die durch die Eetention be- 
dingten Veränderungen der Wände des gesamten Harnapparates (Kon- 
gestion) ein Haften der Mikroorganismen und die rasche Propagation 
derselben begünstigen. So wird es begreiflich, daß die Infektion rasch 
von der Blase aus fortschreitet und in relativ kurzer Zeit die Harnwege 
ergreift. Wir beobachten den analogen Vorgang bei anderen Formen der 
Harnverhaltung, auch wenn diese durch lokale Veränderungen (Hyper- 
trophie der Prostata, Striktur der Harnröhre) begründet ist. 

Die Symptome der Zystitis auf nervöser Grundlage haben nichts 
Spezifisches, sie sind analog denen der übrigen Formen von Blasen- 
entzündung. Bald sind bloß lokale Äußerungen der Erkrankung vorhanden, 
während in anderen Fällen Zeichen einer allgemeinen Infektion das 
Krankheitsbild komplizieren; von letzteren beobachten wir das Fieber, je 
nach der Art und Ausbreitung des Prozesses, in den verschiedenen 
Formen wie es bei Infektionen an den Harnwegen vorkommt: als soli- 
tären Fieberanfall, als rekurrierendes Fieber und endlich als einen über 
längere Zeit anhaltenden chronisch-fieberhaften Zustand. Bei der totalen 
Harnverhaltung ist nebst der Veränderung des Harnes bei normaler 
Sensibilität oft ein vermehrtes Bedürfnis zum Harnlassen vorhanden. 
Vermag der Kranke Harn zu entleeren, z.B. bei inkompletter Eetention, 
so ist die Miktion (namentlich am Schlüsse) schmerzhaft. 

In Fällen, in welchen die sensible Leitung zum Gehirn unterbrochen 
ist (z. B. bei vielen spinalen Krankheiten) oder bei der Benommenheit, 
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sind die Veränderungen des Harnes, eventuell die vorhandenen all- 
gemeinen Zeichen der Infektion, die einzig vrahrnehmbaren objektiven 
Symptome: der vermehrte Harndrang kommt nicht zur Perzeption, ebenso- 
wenig vrie der Schmerz während der Kontraktion des Blasenmuskels. Die 
Veränderungen des Harnes bei den Blasenentzündungen auf ner- 
vöser Grundlage entsprechen durchaus denen der übrigen Zystitis- 
formen: Wir finden dem Urin Eiter, Schleim, Bakterien, Epithelien und 
Blut beigemengt und dementsprechend die Reaktion, das Aussehen, die 
chemische Zusammensetzung und das mikroskopische Verhalten desselben 
in der bekannten Weise verändert. Der Verlauf der Blasenentzün- 
dung ist von der Art der Infektion, von der Virulenz der in Frage 
kommenden Keime, in letzter Linie vielleicht auch von dem nervösen 
Prozesse abhängig. Die Blasenentzündung bleibt nicht selten lokalisiert, 
in anderen Fällen greift sie rasch auf die oberen Harnwege über; im 
Verlaufe oder schon im Beginne des Infektionsprozesses kann es zum 
Übertritte von Keimen in die Blutbahn und damit zu allgemeinen Sym- 
ptomen von Infektion mit sekundären Veränderungen an den Nieren 
(Bildung miliarer Eiterherde) kommen. 

Anhangsweise mag hier noch der Trabekelblase gedacht werden. 
Wie aus einer Mitteilung von W. Hirt^^) (daselbst Literatur) hervorgeht, 
hat Nitze gelegentlich eines Falles an der Poliklinik darauf aufmerksam 
gemacht, daß er bei seinen vielen zystoskopischen Untersuchungen häufig 
bei Fehlen sonstiger Ursachen aus dem Vorhandensein einer trabekulären 
Blase den ersten Verdacht auf Tabes gewonnen habe. Bei Durchsicht 
der Sektionsprotokolle des Breslauer pathologischen Institutes fand man 
viermal Blasenhypertrophie, ohne daß ein mechanisches Abflußhindernis 
zu konstatieren war. Ähnliche Dinge fanden sich auch einmal bei einem 
Psammom der Dura mater, einmal bei Syringomyelie, dreimal bei Rücken- 
marksverletzungen. Unter den pathologischen Anatomen hat Ort h schon 
dieses Faktum erwähnt, unter den Klinikern war es Rosner, der in 
seinem Lehrbuche darauf verwies. Auch erinnert Hirt an Versuche, die 
im Jahre 1884 die Assistenten Frerichs (Ehrlich und Brieger) 
anstellten; diese Autoren haben nach Zerstörung des Lendenmarkgraues 
infolge von Aortenunterbindung Urinretention beobachtet, zu deren Be- 
seitigung stets ein energisches manuelles Auspressen der Blase nötig 
war. Bei der Sektion fand sich schon vom vierten Tage ab eine sehr 
deutliche Muskelhypertrophie der dilatierten Blase; wurde die Sektion 
sechs Wochen nach der Verletzung vorgenommen, so erwies sich die 
Hypertrophie weniger ausgebildet als etwa zwei Wochen nach dem 
EingriflFe. Ähnliche Fälle wie die Hirts teilt Bierhoff«*) mit. 

Die genannte anatomische Umwandlung der Blase gibt klinisch 
das exquisite Bild der senilen Blase des Prostatikers. Die Trabekel springen 
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im zystoskopischen Bilde mächtig vor, und zwischen den Maschen der 
Muskehl sind grubige Vertiefungen sichtbar. Findet man diese Ver- 
änderungen bei jüngeren Individuen und fehlendem Passagehindernis 
für den Harnablauf, so ist aus dieser Veränderung allein mit Wahr- 
scheinlichkeit die Annahme eines anatomischen zentralen Nervenleidens 
berechtigt. Die Bedeutung des Symptoms ist aus dem Umstände zu ent- 
nehmen, daß die Veränderungen an der Blase bereits manifeste sein 
können, wenn die anderen Zeichen der nervösen Erkrankung eben an- 
gedeutet sind oder vielleicht noch gänzlich fehlen. 

Endlich mag noch darauf hingewiesen werden, daß die bisweilen 
bei Paralyse vorkommenden (nicht traumatischen) Blasenrupturen (Her- 
tig®^), Posner*^^), Edel") dahin erklärt iPerden, daß es sich um eine 
konsekutive trophische Störung in der Blasenmuskulatur handle. Hertig 
konnte in seinen drei Fällen Degeneration der Blasenmuskulatur mikro- 
skopisch nachweisen und zwar übermäßige Fettentwicklung sowohl sub- 
peritoneal als zwischen den einzelnen Muskelbündeln; die Muskelfasern 
selbst zeigten alle Stadien der Degeneration. An den Bißstellen fand er 
kleinere und größere Blutungen und in letzteren strukturlose, fadenartige 
Gebilde. Auch Morel und Raymond^^) sahen in einem klinisch ähn- 
lich verlaufenden Falle hyaline Degeneration der Blasenmuskulatur. 
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Im folgenden speziellen Teile soll eine Übersicht über die 
verschiedenen nervösen Krafikheiten gegeben werden, bei denen Blasen- 
störungen beobachtet werden; bezüglich der Details sei auf die Bear- 
beitung der verschiedenen Nervenkrankheiten in diesem Handbuche hin- 
gewiesen. Es sollen hier der Reihe nach besprochen werden: 

1. Die Blasenstörungen bei anatomischen Erkrankungen 
des Nervensystems. 

a) Bei spinalen Prozessen; 
h) bei der Neuritis multiplex: 
c) bei zerebralen Prozessen. 

2. Die Blasenstörungen bei Neurosen. 

a) Bei Neurasthenie; 

b) bei Hysterie; 

c) bei Enuresis infantium; 

d) bei Epilepsie; 

e) bei den übrigen Neurosen. 

1. Die Blasenstörrmgen bei anatomischen Erkrankungen 

des Nervensystems. 

a) Bei spinalen Erkrankungen. 

Das größte Kontingent zu den schweren nervösen Blasenstörungen 
stellen die Eückenmarkskrankheiten. Die Symptome, welche da 
vorkommen, sind einerseits die wenig charakteristischen des vermehrten 
Harndranges und der Schmerzen, anderseits die schon mehr bedeutungs- 
vollen der Dysurie, der Retention und der Inkontinenz, endlich die höchst 
charakteristische Erscheinung des Verlustes des Harndranges und das 
Auftreten der Ausdrückbarkeit. Es ist ziemlich selten, daß wir es bei den 
spinalen Krankheiten mit isolierten vesikalen Symptomen zu tun haben, 
gewöhnlich handelt es sich um eine Kombination verschiedener Zustände. 
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Ehe wir aber auf die einzelnen spinalen Krankheiten eingehen, 
müssen wir uns darüber eine Vorstellung bilden, ob wir aus einer Blasen- 
störung eventuell einen Rückschluß auf die Lokalisation im Rückenmarke 
machen können. In früheren Jahren glaubte man aus gewissen Um- 
ständen eine Lokalisation in das spinale Blasenzentrum machen zu können, 
welches man, wie schon erwähnt, in das dritte und vierte Sakralsegment 
{Conus medullaris im Sinne von Raymond^^) und Schiff^®) verlegte. 
Ln folgenden seien die Nekropsien erwähnt, die zum diesbezüglichen 
Beweise heranzuziehen wären. 

Kirchhoff^^) besehrieb einen Fall \on Incontinentia recti et vesicae 
nach Trauma des ersten Lendenwirbels, welcher in das Rückenmark ein- 
gekeilt wurde und dasselbe zirka 3 cm oberhalb des Filum terminale ein- 
gedrückt hatte; daselbst war deutliche Atrophie der Marksubstanz sowie der 
Ganglienzellen vorhanden ; die größten Veränderungen waren in der Höhe der 
dritten Sakralwurzel. In dem im Jahre 1891 veröffentlichten Falle von 
Oppenheim '2) handelte es sich um eine traumatische Myelitis und Hä- 
matomyelie, welche sich auf den Sakralteil des Rückenmarkes beschränkte 
und Blasen-Mastdarm-Lähmung, Fehlen der Erektion, Anästhesie der Damm- 
und Genital-Gegend erzeugt hatte. Sarbo'^) obduzierte einen 49jährigen Ar- 
beiter, der sich im 34. Lebensjahre durch einen Sturz die Wirbelsäule ver- 
letzt hatte; es kam zu vorübergehender Parese und Sensibilitätsdefekt an den 
unteren Extremitäten ; außerdem trat auch Incontinentia urinae et alvi sowie 
Verlust der Erektion ein — Symptome, die unverändert blieben. In den 
letzten Lebensjahren klagte der Patient über Reißen an den Beinen, die 
schwächer wurden und besonders Flexorenparese aufwiesen; außer diesen 
Symptomen wurde im Krankenhause Anästhesie der Afterschleimhaut, der 
Region des Dammes, ferner Anästhesie des Skrotum, der Penishaut und 
der Urethra festgestellt. Bei der histologischen Untersuchung wurde die 
Diagnose auf durch das Trauma hervorgerufene Myelitis chronica gestellt: 
die größten Veränderungen fand man in der Höhe des dritten und vierten 
Sakralnerven. Schlesinger'-*) beobachtete durch längere Zeit eine 
61jährige Frau, die durch Monate über heftige Kreuzschmerzen klagte und 
die Wirbelsäule auffallend steif hielt. Allmählich entwickelten sich Lähmung 
des Detrusors, fortwährendes Abträufeln des Harns; der Harndrang schwand 
völlig, die Blase wurde ausdrüekbar; später kam es zur Parese des Sphincter 
ani; der Stuhl- und Urinabgang wurden nicht gefühlt, die Haut um den 
Anus, am Perineum und am äußeren Genitale war anästhetisch. Die Ne- 
kropsie ergab ein Karzinom des ersten Lenden- und des zwölften Bmst- 
wirbels, welches eine isolierte Quetschung des untersten Rückenmarksabschnittes 
herbeigeführt hatte. Die histologische Untersuchung lehrte, daß das Rücken- 
mark im Bereiche des vierten Sakralsegmentes völlig destruiert war. 

Wenn auch physiologische und manche klinische Tatsachen auf die 
Möglichkeit hinweisen, daß im Rückenmarke das Sphinkter- vom De- 
trusor-Zentrum getrennt sei, so konnte man doch bisher einen patho- 
logisch-anatomischen Beweis in dieser Richtung nicht erbringen. 

Interessant ist der Versuch Schlesingers'^), aus einer schönen 
Beobachtung die paarige Natur des Zentrums zu erweisen. 
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Der genannte Autor beobachtete einen 50jährigen Taglohner, der 
an einem Neoplasma litt, welches zur Thrombosierung der Vena cava in- 
ferior geführt hatte ; außerdem konstatierte man stärkeres Pressen beim uri- 
nieren; der Katheter passierte schwer (Sphinkterkrampf). Bei der Unter- 
suchung des Rückenmarkes fand sich in der Höhe des dritten Sakral- 
segmentes ein etwa hirsekorngroßer Knoten. Dieser Tumor war vom 
Rückenmarke selbst ausgegangen und hatte auf einer Seite, gerade in jener 
Gegend, wohin man vielfach das Blasenzentrum verlegt hatte, eine totale 
Destruktion bewirkt. 

Da die Blasenstörung nur mäßig war, schloß der Autor, daß die 
andere Hälfte die Funktion übernommen hatte. 

Der noch vor mehreren Jahren herrschenden Lehre zufolge sollte 
der Zerstörung des besprochenen Konuszentrums Blasenatonie entsprechen: 
Harndrangmangel, Unvermögen spontan zu urinieren, paralytisches Ham- 
träufeln — eventuell Expressibilität. In dieser Weise stellten wir in der 
ersten Auflage die Sache auf Grund mancher eigenen Beobachtung dar. 
Besonders beweisend erschienen einige Fälle von Konus- (oder Kauda-) 
Verletzung, bei welchen sofort nach dem Trauma Hamträufeln aufgetreten 
war. Interessant istz. B. ein hierher gehöriger Fall, den einer von uns 
(F.-H.) später im Vereine mit Herrn Dr. Berger-'*^) beobachtete, den 
letzterer auch ausführlich publizierte. (Daselbst Literatur.) 

K. Seh., 31 Jahre alt, Diener, stets gesund, ziemlich starker Trinker. 
Am 2. Juli fiel ihm ein Papierballen im beiläufigen Gewichte von 80 hg auf 
den Rücken; keine Bewußtlosigkeit, kein Zusammenstürzen. Er hatte sofort 
ein eigentümlich drängendes Gefühl in der Leistengegend, das er für Harn- 
drang hielt; er versuchte Urin zu lassen — ohne Erfolg. Drei Viertelstunden 
nach dem Trauma ging Patient nach Hause und da bemerkte er, daß seine 
Hose immer nässer und nässer werde, so daß er mehrmals versteckte Orte 
aufsuchen mußte, um die Kleider auszuwinden. Seither sind die Beschwerden 
konstant: eigentümlich drängende Schmerzen in der Leisten- und Peritoneal- 
gegend namentlich beim Gehen und Arbeiten, ununterbrochenes Abgehen 
von Urin; derselbe tropft fortwährend ab — von Zeit zu Zeit, namentlich bei 
Anstrengungen, geht eine Harnmenge von 30 — 50 cm^ träge austiießend ab. 
Harndrang fehlt, ebenso das Gefühl für den Durchgang des Urins; auch 
ist das willkürliche Urinieren unmöglich. Stuhlentleerung nach jeder Rich- 
tung normal; die Potenz ist völlig erloschen, Libido fehlt, niemals Erektion 
oder Ejakulation. Der objektive Befund ist im wesentlichen negativ. Im 
Bereiche der Hirnnerven, der oberen Extremitäten, der Wirbelsäule nichts Ab- 
normes; beim Gehen werden die Beine gespreizt gehalten, da das Annähern 
der Oberschenkel aneinander den Schmerz steigert. Motilität völlig normal, 
keine Atrophien. Sensibilität am ganzen Körper normal für alle Qualitäten. 
Sehnenrefleie mäßig lebhaft, Analreflex vorhanden. Urologischer Befund 
(Herr Assistent Dr. Kapsammer) negativ. 

Der genannte Autor stellt auch, ohne auf Vollständigkeit Anspruch zu 
erheben, weitere Fälle aus der Literatur zusammen, in denen sofort oder bald 
nach der Läsion Harnträufeln beobachtet wurde. So beschreibt Manner 
einen Fall von wahrscheinlicher Kaudaläsion nach Trauma, bei welchem sich 
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sofort Incontinentia urinae et alvi zeigte. Bergmann führt einen Fall von 
tmnmatiseher Konusläsion an, bei welchem am ersten Tage Hamretention 
bestand, die aber schon am zweiten der Haminkontinenz wich. Dieser Autor 
schreibt ausdrücklieh, daß der Harn abtropft, und daß nur von Zeit zu 
Zeit etwas größere Portionen abgehen. Schnitze spricht in seinem Falle 
von traumatischer Konusläsion nur von einer Incontinentia urinae, ohne 
ein vorhergegangenes Stadium von Hamretention zu erwähnen. Eisenlohr 
schildert einen Fall von Meningitis spinalis chronica der Cauda equina, 
bei welchem sofort Incontinentia urinae, und zwar permanentes Harnträufeln, 
auftrat. In Valentinis Fall I (Sarkom der Gegend des 3. — 5. Lenden- 
wirbels) trat vier Tage nach den ei-sten Krankheitseracheinungen unfreiwilliger 
Harnabgang auf, ohne daß ein Stadium der Retention konstatiert wurde. 
Zingerle führt einen Fall von Konusläsion durch Überfahren an, bei welchem 
sich sofort Inkontinenzerscheinungen darboten. In einigen anderen Fällen, die 
B. mitteilt, waren die initialen Retentionserscheinungen nur von ganz kurzer 
Dauer gewesen. 

Ein Argument, das gegen die beschriebene Diagnostik des zentralen 
Sitzes sprechen könnte, wäre das (schon von uns in der ersten Auflage 
betonte, auch anderweitig — z. B. bei v. Wagner — erwähnte) Vor- 
kommen der atoniscben Blase bei suprazentralem Sitze. Dieses Argument 
ist aber nicht verwertbar; niemand zweifelt daran, daß der Kniereflex 
bei Zerstörung seines wohl allgemein akzeptierten Zentrums (zweites 
bis viertes Lumbaisegment) erlischt, und doch ist derzeit sichergestellt, 
daß das Kniephänomen auch bei suprazentraler Erkrankung, besonders 
bei schweren Querläsionen, verloren geht. 

Ein ernsterer Grund gegen die Annahme eines vesikalen Zentrums, 
dessen Zerstörung sich in Blasenatonie äußern soll, ist der Umstand, daß 
der Beginn der Miktionsstörung bei Konusverletzung gar nicht selten 
anfangs Betention ist — ein Umstand, auf den wir schon in der ersten 
Auflage aufmerksam gemacht haben. Wir suchten ihn damit zu erklären, 
daß wir supponierten, daß im Anfange der elastische Verschluß eine ge- 
wisse Leistung aufbringt, der er dann allmählich nicht gewachsen er- 
scheint. Müller ^2) folgerte aus der oft langen Dauer der Eetention — 
allerdings mit Vernachlässigung der anders verlaufenden Fälle, daß dasselbe 
Blasenbild entstehe, gleichgültig, ob der Krankheitsherd konal oder supra- 
konal liegt. Zuerst völlige oder fast völlige Retention, die Katheterismus 
erfordert, dann automatische, tonische Blasenentleerungen: von der Will- 
kür unabhängiges Ausstoßen kleinerer oder größerer Harnmengen in 
vollem Strahle. Infolge dieser Erwägung, infolge der Beobachtung, daß 
Hunde mit verkürztem Rückenmarke nach einiger Zeit wieder kontinent 
werden, sehreibt der genannte Autor der Medulla nur Leitungsbahnen 
zur Blase zu, dem sympathischen Gangliengeflechte jedoch das 
Reflexzentrum. Daß es ein solches (in zweiter Linie) ist, haben ja 
frühere Experimentatoren bereits wohl erkannt (siehe S. 14). Neuere 
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Kliniker stehen, wie schon S. 18 erwähnt, zum Teil auf dem Stand- 
punkte der supraponierten ßeflexzentren, id est Sympathikuszentrum -f spi- 
nalem, so Oppenheim, van Gehuchten, Frankl-Hochwart im Hand- 
buehe der Urologie; andere sehließen sich der Idee Müllers an (aus- 
schließliches Blasenzentrum im sympathischen Ganglion), so Sahli, 
Strömpell in ihren Handbüchern. In neuerer Zeit haben sich auch 
Balint und Benedikt^®) auf Grund einer Studie aus der Klinik 
V. Koran yis in der Hauptsache der letztgenannten Lehre angeschlossen, 
wenngleich sie zugeben, daß vom klinischen Standpunkte aus noch manche 
Bedenken zu überwinden seien. Der interessanteste Fall ist der Nr. 1, 
da die Autoren in der Lage waren, eine genaue Nekropsie zu machen; 
er leidet jedoch an dem Übelstande, daß die Patientin über die ersten 
Stadien der Krankheit nur unvollkommene Angaben machen konnte. 

Therese A., 33 Jahre alt, Köchin. Im vierzehnten Jahre Sturz vom 
ersten Stock aufs Pflaster, wo sie in sitzender Stellung auffiel. Keine Be- 
wußtlosigkeit, Verletzung der linken Handwurzel, sehr starke Kreuzsehmerzen, 
Lähmung der Beine. Bettlägerigkeit durch ein Jahr. Anfangs konnte sie 
nicht von selbst Harn lassen, so daß katheterisiert werden mußte. Sie ist 
nicht imstande zu sagen, wie lange die vollständige Retention gedauert hat, 
doch gibt sie ungefähr 4 — 6 Wochen an. Hingegen erinnert sie sich mit 
Sicherheit, weder Urin noch Kot unter sich gelassen zu haben. Später besserte 
sich der Zustand, auch kehrte die Beweglichkeit der Beine zurück, doch 
blieb das linke immer etwas schwächer. Periode im 15. Lebensjahre, seitdem 
regelmäßig. Nie Libido; im 19. Jahre Beischlaf, dann Gravidität — Partus 
ohne Schmerz; seitdem sexuell inaktiv. Seit dem 29. Jahre Husten, Hämo- 
ptoe — Entwicklung von Phthise, der sie am 2. Jänner 1903 erlag. 

Außer dem Lungenbefund wurde folgendes erhoben: Die lumbale Wirbel- 
säule ist von beschränkter Beweglichkeit, und statt der regelmäßigen Lumbal- 
lordose setzt sieh die dorsale Kyphose fast geradlinig zum Sakrum fort. 
Gibbus nicht nachweisbar. — Linke Glutealgegend abgeflacht, Beugemusku- 
latur des linken Sehenkels ist etwas atrophisch, ebenso die peroneale und 
surale Muskulatur des Unterschenkels. Atrophie der kleinen Fußmuskeln; 
Krallenstellung der Zehen. Geringe Paresen einzelner Muskelgruppen. Gang 
etwas watschelnd, das linke Bein wird nachgeschleppt. Eeithosenformige 
Anästhesie. Äußere Genitalien anästhetiseh. Sehnenreflexe der rechten unteren 
Extremität schwach. Die Patientin ist nicht imstande auf Aufforderung Urin 
zu lassen, hingegen fühlt sie alle 2 — 3 Stunden ein ungewisses Spannen im 
unteren Teile des Bauches als Zeichen, daß die Miktion in 2 — 3 Minuten 
eintreten werde. Es bleibt ihr noch Zeit genug, den Abtritt aufzusuchen. Die 
Entleerung geschieht in vollem Strahle und unter Zuhilfenahme der Baueh- 
presse. Bei Zunahme der Lungenkrankheit bildete sich allmählich Ketention 
aus. Die Harnröhre und die Blase sind unempfindlich, die Blase ist ex- 
pressibel. Stuhldrang, Bektumsensibilität herabgesetzt; der Mastdarm-Sphinkter 
erscheint sehr atoniseh. 

Die histologische Untersuchung ergab die Anwesenheit eine» 
meningo-myelitischen Prozesses. Im 4. — 5. Sakralis alles von dichtem Glia- 
gewebo erfiillt, graue und weiße Substanz nicht zu erkennen; die Wurzeln 
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an der Vorderseite atrophisch, die rückwärtigen normal. Erstes Sakralsegment 
bezüglich der Hinterstränge normal, die übrigen Teile stark verändert. Die 
Gegend des fünften Lumbaisegmentes normal: nur die weißen Fasermassen 
in der Gegend der Kommissuren sind etwas defekt. Weiter nach aufwärts 
fast negativer Befund; die aufsteigende Degeneration sehr gering. 

Die Verfasser machen in ihrer Epikrise darauf aufmerksam, daß 
hier das supponierte Blasenzentrum (3.-4. Sakralis) zerstört ist, und daß 
nicht das froher der Destruktion zugesprochene Bild entstand, sondern 
dasjenige, welches man dem suprakonalen Sitze zuschrieb: das willkür- 
liche urinieren war aufgehoben — der automatische Apparat funktionierte 
lange Zeit weiter. Vom rüciihaltlosen Anschluß» an die Lehre B. Mül- 
lers hält die Verfasser der Einwand Oppenheims ab, der daraut 
hinweist, daß die Harnentleerung durch sensible Beize von den ver- 
schiedensten Punkten der Körperperipherie aus reflektorisch auslösbar 
oder zu beeinflußen ist (z. B. durch Kälte, durch Zerren am Penis bei 
Strangurie etc.). >Diese Tatsachen lassen sich nicht leugnen; ja man 
kann sogar zugeben, daß die Übertragung spinaler sensibler Impulse auf 
proganglionäre Sympathikusneurone innerhalb spinaler Zentren erfolgt. 
Doch verdienen, wie wir meinen, bloß diejenigen Nervenelemente den 
Namen eines automatischen Zentrums, deren Tätigkeit durch den Zu- 
stand des betreffenden Organes in unserem Falle den Füllungszustand 
der Blase ausgelöst werden.« Auf Grund klinisch-anatomischer Betrach- 
tungen kamen die Autoren zum Schlüsse, daß sich die Beteiligung des 
Bückenmarkes nicht mit Positivität in Abrede stellen läßt. Gegen 
die völlige, alleinige Beherrschung des Detrusorreflexes durch das sym- 
pathische Ganglionsystem spricht der Umstand, daß der Katheterismus 
in den Fällen der genannten Beobachter immer Besidualham aufwies, 
woraus »Gegner der Müll ersehen Anschauung auf ünentbehrlichkeit 
spinaler, regulierender oder die Detrusortätigkeit verstärkender Zentren 
schließen«. Die Verfasser geben zu, daß die klinischen Argumente nicht 
zur völligen Annahme der Mollerschen Theorien ausreichen, nur der 
Tierversuch beweise sie. Daß aber gerade die Vivisektionsergebnisse nicht 
voll beweiskräftig sind, haben wir ja bereits an einer früheren Stelle 
(S, 14) auseinandergesetzt. 

Wir sehen also, daß die Lehre vom (supraponierten) Rückenmarks- 
zentrum noch durchaus nicht bei der Erklärung der spinalen Blasen- 
störungen umgangen werden kann. 

Überblicken wir das Gesagte, so wird jedenfalls das eine klar: 
Wir kennen allerdings kein absolut pathognomonisches Blasensymptom, 
aus dem wir direkt schließen können, daß der Grund gerade in einer 
spinalen Erkrankung liegen müsse. Aber doch gibt es Blasenerkrankungs- 
bilder, bei welchen wir sofort an eine spinale Ursache denken: so beim 
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Verlust des Harndranges, bei der sich automatisch entleerenden Blase, 
beim paralytischen Harnträufeln, bei der Expressibilit&t, femer bei der 
oben geschilderten Hypertonie (siehe diese). Wenn wir auch oft nach 
stattgehabter Exploration sagen dürfen, daß eine vesikale Störung spi- 
nalen Ursprunges vorliegt, so können wir weitere lokalisatorische 
Polgerungen aus der Miktionsanomalie kaum je machen. Sehr frtihes 
Auftreten des Harnträufeins und der Expressibilität spricht mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit für eine Konus-Kauda- Aflfektion ; vorwiegende 
Krampferscheinungen im Sphinkter, Hypertonie des Detrusor könnten im 
Sinne eines höheren Sitzes verwertet werden. 

Wenn wir also bei Fällen, in denen wir eine spinale Blasenstörung 
supponieren, zur Lokalisationsdiagnose schreiten wollen, müssen wir immer 
die anderen Symptome heranziehen — die Defekte der Motilität, der 
Sensibilität, die Anomalien der Reflexe. Wenn z. B. paralytisches Blasen- 
träufeln besteht, wenn daneben sich Bektalinkontinenzen und schwere 
Potenzstörungen entwickelt haben, ohne daß dabei Muskellähmungs- 
erscheinungen wahrnehmbar sind, so muß man an eine Erkrankung des 
Konus, eventuell der Kauda denken; diese Vermutung erhält dadurch 
einen reellen Hintergrund, wenn man die für diese Stelle charakteristischen 
Sensibilitätsstörungen nachweisen kann: die Anästhesie des Skrotums, 
die Gefühlsstörung in Beithosenform, eventuell das Fehlen des Achilles- 
sehnenreflexes, wie sich dies im bekannten Falle Oppenheims am 
deutlichsten zeigte. Herde, die noch tiefer liegen, werden ein ähnliches 
Bild produzieren, doch wird dann geringere Ausbreitung der Sensibilitäts- 
störungen zu konstatieren sein. 

Dem Leser wird es nicht entgangen sein, daß wir immer neben 
die Diagnose Konusläsion auch die der Kaudaerkrankung stellten: 
Der Grund, warum wir das taten, wird aus der Betrachtung des neben- 
stehenden Schemas von Raymond®^) klar (Fig. 7, 8). 

Wir sehen hier das Ende des Rückenmarkes und die aus den un- 
teren Wurzeln erfolgte Bildung des »Pferdeschweifes«. Nur wenn der 
Herd in der Höhe des zweiten Lendenwirbels sitzt, wird die ganze Gauda 
equina ergriflfen werden. Allmählich verlassen die Wurzeln den knöchernen 
Kanal, und eventuell tiefer liegende Läsionen werden immer weniger 
Wurzeln antreffen und weniger Symptome erzeugen. Wenn die Noxe — 
z. B. ein Trauma — nun auf den Sakralkanal ihre deletäre Wirkung 
ausübt, so wird ein ähnlicher Symptomenkomplex erzeugt wie bei den 
Erkrankungen des Conus meduUaris: Lähmungen werden dann nicht 
produziert, wohl aber das schon geschilderte Bild der Blasen-Rektal- 
Störung mit Anästhesie der Schleimhaut der Harnröhre, der Blase, des 
Rektums, mit Anästhesie der Haut des Skrotums, mit den anderen eigen- 
tümlichen Hautsensibilitätsstörungen in Reithosenform (vide Fig. 9). 
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Man vergleiche noch die eigenartige Sensibilitätsstörung in einem unserer 
Fälle, die wir in der ersten Auflage schilderten. 

In diesem Falle handelte es sich um den 40jährigen Anstreicher F. R., 
der am 31. Mai 1895 zum ersten Male zur Untersuchung kam. Er gibt an, 








Fig. 7. 

Unteres Ende des Rfickenmarkes 

und der Cauda eqnina von vorne 

(nach T es tut). 

F Filam terminale. Co Nervus 

coccygeus. 




Fig. 8. 

Schema eines Sagittalschnittes des untersten Teiles der 

Wirbelsäule 

(nach Raymond). 

Die Horizontallinien bedeuten die Nerven wurzeln, die vertikalen 

versinnlichen die Austrittsstrecke. 



bis zum Jahre 1890 ganz gesund gewesen zu sein; namentlich leugnet er 
Lues, seine Frau soll jedoch dreimal abortiert haben. Am 9. Oktober 1890 
fiel Patient vom zweiten Stockwerke in einen mit Steinen gepflasterten 
Hof aufs Gesäß herunter, ohne daß eine äußere Verletzung sichtbar gewesen 

V. Frankl-Hochwart u. Zuckerkandl, Die nerv. Erkr. d. Uarnblase. 2. Aufl. 5 
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wäre; nach einviertelstündiger Ohnmaeht kam der Kranke zu sich und wurde 
ins Spital transportiert; dort litt er durch acht Wochen an fürchterlichen 
Sehmerzen, die namentlich in die Zehea ausstrahlten. Patient war außerstande, 
spontan auch nur einen Tropfen Urin zu entleeren, so daß der Katheter in 
Anwendung gezogen werden mußte. Nach Ablauf dieser Zeit kam es zu In- 
kontinenzerscheinuugen an der Blase, zu der sich auch solche am Kektum 
gesellten; allmählich erlangte Patient das früher defekte Geh vermögen völlig 
wieder, so daß er Ende Dezember umhergehen konnte, hingegen blieben 
Anästhesien, welche sich gleich nach dem Trauma geltend gemacht hatten, 
unverändert. Sie betrafen die Gegend des Gesäßes, das Genitale und die Innen- 
fläche der Oberschenkel; voq Seite der Spitalsärzte wurde ein Wirbelbrueh 
konstatiert. Allmählich besserten sich alle Erscheinungen, so daß Patient seinem 
Berufe als Anstreicher nachgehen konnte. Am 15. September 1893 traf den 
Patienten ein neues Unglück: Ein Fensterkreuz, auf das er sich behufs 
Vornahme einer Arbeit gesetzt hatte, brach unter ihm zusammen, so daß der 
Kranke ein Stockwerk tief auf das Steinpflaster auffiel; der Patient vermag 
nicht zu berichten, wie er aufgefallen sei. Es sollen Verletzungen an der 
linken Stirnseite vorhanden gewesen sein, ferner an der linken Brustseite, 
eine Kontusion am linken Knie, sowie ein rechtsseitiger Leistenbruch; nach 
zwanzig Minuten kam der bewußtlos gewordene Patient zu sich und wurde 
abermals ins Spital gebracht, wo die Wunden bald heilten, auch die anfangs 
bestehenden heftigen Schmerzen abnahmen; die Blasen-Mastdarm- 
störungen nahmen ihre ursprüngliche Intensität an, außerdem machten sich 
Parästhesien an der großen Zehe des rechten Fußes geltend. 

Die Untersuchung ergab völlig normale Hirnnerven: Pupillen 
mittelweit, gleich groß, prompt reagierend, Fundus, Gesichtsfeld normal; die 
Sensibilität im Gesichte, der Geschmack, der Geruch, die Gesichts-, die Kau- 
und Zungen-Muskulatur, Pharynx, Larynx, all das zeigt bei der Untersuchung 
normale Verhältnisse. Die Inspektion der Wirbelsäule ergibt nichts Be- 
sonderes, nur die unteren Lendenwirbel sind leicht druckempfindlich; die Be- 
wegungen an den Extremitäten erfolgen sehr gut, mit normaler Kraft, ohne 
jegliche Spur von Ataxie, die Muskeln sind nicht atrophisch, das Eombergsche 
Phänomen ist nicht hervorzunifen. Die Kniereflexe sind mittelstark, der 
Kremasterenreflex rechts angedeutet, links fehlend; die Sensibilität ist in der 
typischen Weise gestört. Am Skrotum, am Penis und am Perineum ist totale 
Anästhesie, eine gefühllose Zone findet sich auch rückwärts; sie umgreift 
das ganze Gesäß, begrenzt sich nach oben am untersten Lendenwirbel, nach 
unten am Anfange des Oberschenkels (Fig. 9); alle diese Partien besitzen 
weder Schmerz- noch Temperatur-Empfindung. Sonst ist an allen Körper- 
stelleu die Sensibilität in allen Qualitäten normal. Was speziell die Blase 
betrifft, so klagt Patient, daß der Urin alle Viertelstunden in geringer 
Menge abgeht, ohne daß Harndrang auftritt; wenn die Blase einmal voll 
ist, kommt es manchmal zu einem dumpfen Druckgefühle, doch vermag der 
Kranke dann kaum Flüssigkeit auszustoßen; bald nach solchen vergeblichen 
Versuchen kommt es zu unwillkürlichem Harnabgang. 

Bei der Untersuchung wird der Patient aufgefordert, zu urinieren; 
unter gewaltigem Arbeiten mit der Bauchpresse bringt er es dazu, kleine 
Mengen auszustoßen. Vollständige Entleerung gelingt nicht, der Residualharn 
ist sehr bedeutend; starre Sonden passieren, ohne den geringsten Widerstand 
zu finden, die Empfindung für die stärksten faradischen Ströme ist gleich 
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Null. Die Blase ist exprimabel; bei Füllung mit Borsäure machen 400 ^r 
(Druck 83) Schmerzempfindung, aber keinen Harndrang. 

Wir haben es hier mit einer atonischen Blase zu tun (Inkontinenz 
in kleinen Intervallen, Ausdrückbarkeit, Mangel des Sphinktertonus beim Son- 
dieren, außerdem totale Anästhesie, Mangel an Harndrang), daneben Eektal- 
inkontinenz und die typischen Genital-Nates-Anästhesien. Die Ursache der 
Störung ist wahrscheinlich im ersten Trauma zu suchen und ist wohl als 
Blutung zu deuten; ob dieselbe den Konus allein oder nur die Kauda 
getroffen oder beide zugleich, läßt sich wohl nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden; die heftigen Schmerzen im Beginne sprechen vielleicht eher für 
eine Kaudaerkrankung. 

Man versucht immer wieder differentialdiagnostische Anhaltspunkte 
zwischen Konus- und Kauda- Affektion zu gewinnen, ohne daß man bisher 





Fig. 9. 

zu bindenden Schlüssen kam. Oppenheim ^^) gibt folgende Anhalts- 
punkte: 1. Der Sitz der Schmerzen, der lokalen Druckempfindliehkeit und 
besonders der Ort der Deformität. Finden sich diese an den unteren 
Lendenwirbeln oder gar am Kreuzbein, so deutet dieses Moment auf eine 
Erkrankung der Kauda. 2. Starke Betonung der Anästhesie und besonders 
der Befund der partiellen Empfindungslähmung (Analgesie, Thermo- 
anästhesie) entscheidet zugunsten einer Erkrankung des Konus. 3. Die 
Erkrankungen der üauda equina erzeugen wohl fast immer — und das 
ist das wichtigste Kriterium — heftige Schmerzen im Kreuzbein, in der 
Blase, Perineum, Analgegend, Ischiadikusgebiet etc., welche bei den 
Konusaffektionen in der Eegel fehlen oder sehr geringfügig sind; auch 
pflegen bei Kompressionen der Kauda die Schmerzen lange Zeit den 
Ausfallerscheinungen vorauszugehen; dagegen ist ein rascher Eintritt und 
besonders eine schnelle Ausbreitung der Symptome für die Erkrankungen 
des Konus charakteristisch. 

5* 
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Wir sehen aus dem Auseinandergesetzten, wie weit wir noch davon 
entfernt sind, aus den als spinal erkannten Blasenstörungen eine Segment- 
diagnostik zu treiben. Noch viel weniger wissen wir für den Menschen 
über die Leitungsbahnen: sensible Störungen werden wohl durch die 
Erkrankung der Hinterstränge bedingt; für die motorische Leitung nehmen 
V. Czyhlarz und Marburg*^) die Pyramidenbahn in Anspruch, ohne 
den vollen Beweis dafür zu erbringen. Über die Resultate der Tier- 
experimente haben wir bereits oben berichtet. 

Schließlich sei auch noch auf die Blasenstörungen hingewiesen, 
welche durch Erkrankung des Filum termiTwle produziert werden können. 

Bei einem 46jährigen Patienten Lachmanns^^) hatte sich allmählich 
das Bild der Retention infolge von Blasenlähmung entwickelt, dabei traten 
außerordentliche Schmerzen auf; zeitweilig, bisweilen plötzlich nach dem 
Katheterisieren starker Blutgehalt des Harnes. Man stellte die Diagnose auf 
Carcinoma vesicae; bei der Nekropsie fand man nebst einer hämorrhagischen 
Zystitis ein Gliom im obersten Teile des Filum terminale mit iso- 
lierter Kompression der Blasennerven. 

Wir wollen nun in schematischer Weise die wichtigsten Rücken- 
markskrankheiten durchgehen, um nach Möglichkeit die Eigenheiten 
der dabei auftretenden vesikalen Störungen zu erörtern. Wir stellen die 
Tabes in den Vordergrund, da dieselbe am reichsten an derartigen 
Symptomen ist. Man wird kaum fehlgehen, wenn man sagt, daß über 
507o derartiger Kranker ausgesprochene Blasenstörungen aufweisen; dazu 
kommt noch eine Anzahl, bei denen solche wenigstens andeutungsweise 
zu finden sind. Die Vesikal- Anomalien gehören sehr häufig zu den initialen 
Erscheinungen, ja es gibt Fälle von Blasenlähmung, bei welchen selbst 
der geübteste Neurologe sonst keinerlei Nervensymptome nachweisen 
kann; nicht allzu selten ist es jedenfalls, daß derartige Kranke keinerlei 
sonstige subjektive Beschwerden haben, und daß dann nur der Nachweis 
objektiver Zeichen (z. B. Pupillenstarre, Fehlen der Kniereflexe) auf die 
richtige Spur leitet. Es ist aber auch anderseits nicht zu leugnen, daß 
die uns beschäftigenden Erscheinungen nicht selten zu den relativ spät 
auftretenden Symptomen gehören, daß sie sich unter Umständen erst 
dann zeigen, wenn sich die Kranken bereits im sogenannten dritten, 
schwer ataktiscl^en Stadium befinden. 

Was noch sehr merkwürdig ist, ist der große Wechsel dieser 
Symptome; wir kennen Fälle, in welchen ausgesprochene Tab iker ein- 
mal komplette, doch vorübergehende Harnverhaltung haben und kathete- 
risiert werden müssen; es kann dann vorkommen, daß in den nächsten 
Jahren das ROckenmarksleiden sich als sehr progressiv erweist, ohne daß 
vesikale Störungen zu konstatieren wären. Es kann aber auch vorkommen, 
daß zu irgendeiner Zeit des tabischen Prozesses Blasenstörungen der 
schwersten Art für Monate auftreten, um sich dann zu bessern oder ganz 
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zu verschwinden. Wir kannten einen Tabiker, der mit 70 Jahren starb, 
der seit seinem 30. Jahre ataktische Erscheinungen hatte und im Be- 
ginne seiner Krankheit ein Jahr hindttrch wegen kontinuierlichen Harn- 
träufelns einen Eezipienten tragen mußte; diese Erscheinungen ver- 
schwanden eines Tages, ohne sich je wieder geltend zu machen: nur 
nach dem 60. Jahre kam es während der Nacht hie und da zum un- 
willkürlichen Abgang kleiner Hammengen. Derartige Erfahrungen sind 
wegen Stellung der Prognose wichtig und fordern zur Vorsicht bei der 
Beurteilung therapeutischer Erfolge auf; es ist ja übrigens auch wohl- 
bekannt, daß auch andere tabische Erscheinungen einem gewissen 
Wechsel, wenn auch nicht in so auffallender Weise, unterworfen sind. 
Wenn wir übrigens diese Labilität betonen, so wollen wir damit nicht 
den Glauben erwecken, daß sie überaus häufig sei: es gibt Fälle, in 
denen die Blasenstörung jahrelang unverändert bleibt, ja noch häufiger 
solche, bei welchen sie sehr progressiv ist und dann endlich durch In- 
fektion der Hamwege zum Tode führt. 

Was nun die speziellen Symptome betrifft, so sind sie un- 
gemein mannigfaltig, in ihrer Gruppierung wechselnd, konform der Viel- 
gestaltigkeit des Krankheitsbildes (siehe Tabelle IV). Sehr häufig, wie 
schon erwähnt, dominieren die Sen'sibilitätsstörungen: Die Patienten klagen 
dann über unangenehme Empfindungen beim urinieren, über quälenden 
Harndrang, hie und da auch über PoUakurie. In manchen Fällen kommt 
es zu ausgesprochenen Schmerzen, bisweilen zu Paroxysmen von un- 
erträglicher Intensität, zu den Criaes vesicales der Charcotschen Schule: 
Die Patienten werden dann plötzlich ganz unvermutet von diesen Neur- 
algien überfallen, sie verlegen die Schmerzen in die Blasengegend, häufig 
auch in die Penisspitze; sie schildern sie als ein ungeheures Brennen, 
Schneiden, bisweilen fühlen sie ein Zusammenschnüren; die Kranken 
machen dann oft einen beängstigenden Eindruck: die einen wälzen sich ruhe- 
los auf dem Lager, andere bleiben in ängstlicher Spannung in einer be- 
stimmten Stellung, die geringste Bewegung steigert die Schmerzen. Wenn 
es dann vorkommt, daß dieselben gegen die Niere ausstrahlen (Nieren- 
krisen), so wird die Verwechslung mit Nierenkolik begreiflich. Den zum 
Glück meist nur stundenlangen, oft nur minutenlangen Schmerzen folgt 
dann Erleichterung, und es braucht oft Wochen, Monate, ehe es zur 
Wiederholung des Anfalles kommt. Nach dem Geschilderten wird es 
nicht Wunder nehmen, daß auf Grund dieser Phänomene bisweilen irr- 
tümlich auf Blasenstein diagnostiziert wurde; Fournier^*) berichtet sogar 
von einem Falle, in dem merkwürdigerweise auf Grund dieser Symptome 
die Operation des vermeintlichen Konkrementes vorgenommen wurde. 
Aber umgekehrt kann auch ein anderer Fehler gemacht werden: es kann 
vorkommen, daß, wenn ein Tabiker über Blasenschmerzen klagt, die Dia- 
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gnose auf Crises gestellt wird, und daß sich dann später ein Stein als 
die Ursache entpuppt: einen derartigen Fall berichtet z. B. Möbius'®). Es 
sei überhaupt als Eichtschnur abgegeben, daß* Crises der erwähnten 
Art etwas überaus seltenes sind; unter mehreren hundert Tabikem mit 
Blasenstörung hatten wir einen einzigen mit der Andeutung derartiger 
Zustände; einen ausgesprochenen Fall dieser Art haben wir überhaupt 
nicht zu Gesicht bekommen. 

Ein viel häufigeres Symptom ist die Herabsetzung des Harn- 
dranges: unter 60 genau faradisch untersuchten tabischen Blasen- 
erkrankungen war der Harndrang 32mal gestört, indem er entweder 
gänzlich fehlte oder bedeutend vermindert war. Bisweilen kommen die 
Patienten selbst mit der Angabe, daß der Harndrang sich bei ihnen 
nicht mehr geltend mache, bei manchen erschließt man dieses Symptom 
aus den großen Pausen zwischen den einzelnen Miktionen, bisweilen 
daraus, daß die Patienten vermeinen, ihre Blase sei leer, trotzdem diese 
sich bei der Untersuchung dann als übervoll erweist; manche geben auch 
spontan an, daß sie nach der Miktion nicht das Gefühl der Erleichterung 
haben. Die faradische Untersuchung zeigt, wie wir schon erwähnt haben, 
Anästhesie der Par« proatatica, des Blasenkörpers oder beider Teile; es 
wurde jedoch schon auseinandergesetzt, daß kein Parallelismus zwischen 
Mangel an Harndrang und Blasensensibilität gegen faradischen Strom 
besteht. Unter den 32 Fällen von schweren Harndrangherabsetzungen 
war die Elektrosensibilität 6mal an beiden Teilen normal, 13mal an der 
Pars prostatica normal, am Blasengrund aber herabgesetzt, und 13mal 
an beiden Teilen herabgesetzt, eventuell fehlend. In 18 Fällen war, wie 
erwähnt, der Harndrang normal: llmal war die Faradosensibilität in- 
takt, 2mal war die Blase, ömal beide Teile anästhetisch. 

Noch viel häufiger klagen die Patienten darüber, daß ihnen das 
Harnlassen Schwierigkeiten bereite; unter 65 Fällen klagten 60 über 
Dysurie. Hier ist nun bei der Beurteilung die äußerste Vorsicht geboten, 
denn siebenmal konnten wir die Erscheinung durch lokale Prozesse erklären: 
wir fanden viermal Striktur, zweimal Prostatahypertrophie, einmal bei einer 
Frau narbige Fixation und Verzerrung der Blase nach einer vaginalen Ex- 
stirpation des Uterus. In einigen dieser Fälle konnten wir durch die Be- 
handlung des lokalen Harnleidens eine Besserung, respektive das Schwinden 
der Dysurie nachweisen; eine sichere Diagnose dieser Art kann eben 
nur 6 juvantibus gestellt werden. 53mal stellten wir per exclustonem die 
Diagnose auf motorische Parese; dieselbe kann verschiedener Art sein: 
die einen Patienten klagen, daß sie auf den ersten Tropfen lange warten 
müssen, bei anderen erscheinen die Tropfen relativ schnell, das weitere Uri- 
nieren erfolgt dann nur unter Pressen, in Absätzen, der Strahl erweist 
sich als dünn, ohne Projektion, matt und, was das Wichtigste ist, die 
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Katheterisierung zeigt trotz aller Anstrengungen der Kranken bei der 
Miktion große Mengen von Eesidualharn. Eelativ selten sind Fälle, in 
welchen die Kranken trotz aller möglichen Schwierigkeiten die Blase 
komplett entleeren; wir haben jedoch mehrere Fälle dieser Art gesehen. 
Bei ganz schweren Fällen kommt es vor, daß die Patienten nur in ge- 
wissen Lagen, in kauernder, hockender Stellung oder gelegentlich der 
DeAkation Harn entleeren; endlich gibt es Kranke, die, an kompletter 
Harnverhaltung leidend, dauernd an den Gebrauch des Katheters ge- 
bunden sind. Dysurie infolge von Blasenkrampf scheint hier sehr 
selten zu sein; wir haben nur einen Fall dieser Art beobachtet. 

Es ist begreiflich, daß sich bei diesen Patienten häufig Inkontinenz 
entwickelt; unter den 53 mit Parese behafteten waren 30 mit Inkontinenz, 
23 ohne solche; die letzteren klagten oft über Retardation. Es ist selbst- 
verständlich, daß dabei die Inkontinenz nicht immer Folge der Parese 
mit konsekutiver Überfüllung allein war; gewiß war ein Teil der In- 
kontinenzen auf Mangel des Sphinktertonus zurückzuführen. Daß derselbe 
bei der Tabes oft fehlt, zeigt ja der bei Einführung von Sonden oder 
Kathetern wiederholt beobachtete Mangel jeden Widerstandes am Blasen- 
halse sowie die nicht selten bei Tabes nachweisbare AusdrOckbarkeit der 
Blase. Es gibt sogar ganz vereinzelte Fälle (vier von 65 unserer Stati- 
stik) mit reinen Inkontinenzerscheinungen, bei welchen von Paresen 
nichts nachweisbar war. 

So berichtet der 36jährige Tabiker F. Gr, daß er vollkommen normal 
urinieren könne, daß der Harndrang unverändert auftritt, daß er dann ohne 
jegliche Mühe entleere; hingegen käme es am Tage bisweilen zum unwill- 
kürlichen Abgange von Harn. Tatsächlich konnte man keine Spur von 
Eesidualharn nachweisen, die Faradosensibilität an der hinteren Harnröhre 
und der Blase war normal. 

Die 46jährige Private C. D. (Tabes), welche wir am 7. Jänner 
1897 untersuchten, gab an, daß sie seit 1894 beim Husten Inkontinenz- 
erscheinuDgen, seit Ende November 1896 kontinuierliches Harnträufeln habe; 
der Harndrang sei immer normal, sie könne ganz gut ohne jegliche Be- 
sehwerden, ohne Eetardation entleeren. Wir überzeugten uns tatsächlich von 
der Eichtigkeit dieser Angabe: der Eesidualharn war Null, die Farado- 
sensibilität normal (60 — 70); bei der Infusion von 400 </ war der Druck 25 
unter heftigem Harndrange. 

Ein weiterer Fall betrifft den 57jährigen Lackierer L. Ü., der an 
manifester Tabes litt; er berichtet, daß er normalen Harndrang in normalen 
Pausen empfinde, daß er a'ber seit drei Monaten zeitweilig bei Tag und Nacht 
den Harn verliere, manchmal nach Anstrengungen, manchmal ohne jegliche 
Veranlassung; einige Male konnte man tatsächlich das Abträufeln beobachten. 
Über Aufforderung entleerte Patient ohne jegliche Anstrengung eine geringe 
Menge, ohne daß jemals bei wiederholten Untersuchungen Eesidualharn nach- 
weisbar gewesen wäre. Lokalbefund war negativ; Faradosensibilität: Pars 
prostatica 70, Blase 20 E.-A. 
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Die Art der Inkontinenz kann verschieden sein: in manchen Fällen 
tritt sie nur bei Nacht auf: die Patienten geben an, daß kleine Mengen 
abgehen, seltener, daß es wirklich zum Träufeln komme. Die diesbezüg- 
lichen Berichte sind natürlich nicht ganz verläßlich, da die Kranken nur 
beim Erwachen sich in der Nässe liegend finden, nicht aber sicher 
wissen, ob die Lacke sich in einigen Momenten oder Stunden gebildet 
hat. Nicht selten tritt die Inkontinenz auch am Tage auf: bald klagen 
die Kranken gleich den Neurasthenikern nur über Nachträufeln, was 
allerdings selten ist, häufiger darüber, daß sie bei Anstrengungen, beim 
Gehen, Bücken kleine oder etwas größere Mengen verlieren; bei manchen 
ereignet sich das von Zeit zu Zeit ohne jegliche äußerliche Ursache: 
andere Kranke leiden wieder an permanentem Hamträufeln. Plötzliches 
heftiges Durchbrechen großer Mengen scheint für gewöhnlich nicht zum 
Tabesbilde zu gehören, die Übererregbarkeit (Hypertonie) haben wir 
gleichfalls nie gesehen: wir haben es eben zumeist mit einem mehr 
atonischen Bilde zu tun und somit auch mit der nicht selten zu kon- 
statierenden Ausdrückbarkeit. 

Die Inkontinenz kann in vielen Fällen bewußt sein, in manchen 
ist sie total unbewußt. Was ihr Vorkommen betrifil, so sahen wir ja, 
daß sie isoliert auftreten kann, doch bezeichneten wir diese Erscheinung 
als sehr selten; wir erwähnten nur vier hierher gehörige Fälle, während 
wir 30mal Fälle von Inkontinenz mit Paresen konstatieren; 21 mal kom- 
binierte sich damit Herabsetzung des Harndranges, die ja an und für 
sich vielleicht ebenfalls zu Inkontinenz führen kann. Was die Art der 
Inkontinenz betrifft, so verteilte sie sich folgendermaßen: Harnträufeln 
bestand achtmal (dreimal bei Tag, viermal bei Nacht, einmal bei Tag 
und Nacht), Abgang größerer Mengen zehnmal (zweimal bei Tag, achtmal 
bei Nacht), die letzteren Fälle waren bezüglich der Entstehung allerdings 
zweifelhaft (siehe oben). Daß nicht immer bei Herabsetzung derBlasen- 
motilität Inkontinenz erfolgt, beweisen 23 derartige Fälle; dieser Teil der 
Tabelle III zeigt auch, daß selbst Parese mit Fehlen des Harndranges (kon- 
statiert in 11 Fällen) nicht notwendig unwillkürlichen Harnabgang zur 
Folge haben muß. Es ist nach dem Auseinandergesetzten wohl überflüssig, 
hier nochmals zu betonen, daß bei Tabikern die Eetention eine sehr häufige 
Erscheinung sein muß. 

Während die eine große Systemerkrankung überreich an vesi- 
kalen Symptomen ist, zeigen alle anderen traditionell hierher gerechneten 
Rückenmarkskrankheiten kaum je etwas davon — eine Tatsache, die für 
die differentielle Diagnostik der Nervenkrankheiten von großer Bedeutung 
ist. Die Blasenstörungen fehlen gewöhnlich bei der sogenannten spasti- 
schen Tabes, bei der Friedreichschen Tabes, fast immer bei der 
Poliomyelitis der akuten Form bei Kindern und Erwachsenen, bei der 
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Poliomyelitis anterior chronica der Erwachsenen; sie fehlen auch zumeist 
(nicht immer) bei den sogenannten kombinierten Systemerkran- 
kungen; wir vermissen auch die uns beschäftigenden Symptome bei 
der amyotrophischen Lateralsklerose sowie bei der progressiven 
Muskeiatrophie. 

Hier mag aber noch eine andere BQckenmarkserkrankung angereiht 
werden, die in gewisser Hinsicht den Systemerkrankungen nahesteht: das 
ist die bei der progressiven Paralyse. Wir haben ja zwei Haupt- 
formen der spinalen Beteiligung: die mit Herabsetzung der Knie- 
reflexe und die mit Steigerung derselben verbundene. Wir haben im 
ersteren Falle ein Bild, das der beginnenden Tabes völlig analog ist, 
und es hieße das eben Geschilderte wiederholen, wenn wir uns über 
diesen Punkt näher verbreiten würden. Diesem Bilde steht das mehr der 
Tabes spasiica ähnelnde gegenüber; die Blasenstörung bietet dann eher 
das Bild der tonischen Blase: die Kranken können spontan nicht uri- 
nieren, bekommen vielleicht gelegentlich Sphinkterkrämpfe; es kommt 
nicht zu regelrechtem Harnträufeln, sondern zum zeitweiligen Ausstoßen 
in kräftigem Strahle, der Harndrang kann stark herabgesetzt sein oder 
fehlen. Es ist selbstverständlich, daß der Charakter des vesikalen Bildes 
sich ändert, wenn die besprochenen Kranken stark dement werden; es 
fehlt dann natürlich in allen Fällen — aber aus anderen Gründen — 
der Harndrang; auch weisen diese Patienten Inkontinenzen auf, die psy- 
chischer Natur sein können. 

Auch bei der progressiven Paralyse muß man sich natürlich, wenn 
Klagen über Blasenstörungen geäußert werden, zuerst orientieren, ob nicht 
lokale Veränderungen vorliegen; wir haben solche dreimal unter 13 Fällen 
nachweisen können. Bei den anderen bestand einmal Inkontinenz ohne Pa- 
resen, fünfmal zeigten sich Paresen ohne Inkontinenz, viermal Paresen mit 
Inkontinenz. Der Harndrang war dreimal stark herabgesetzt: einmal bestand 
Anästhesie am Fundus und an der Pars prostatica, einmal nur am Fundus, 
einmal war die Faradosensibilität normal. In drei Fällen, in denen der Harn- 
drang normal war, bestand keine Veränderung der Faradosensibilität. 

Eine sehr bedeutende Eolle spielen die Blasenstörungen bei den 
diffusen Rückenmarkskrankheiten, wie sie durch Kompression 
bei Luxation und Fraktur der Wirbel, wie sie beim Karzinom und den 
anderweitigen Tumoren der Wirbelsäule sowie auch bei den syphilitischen 
Wirbelkrankheiten zutage treten; ähnliches findet sich selbstverständlich 
bei der spinalen Meningitis akuter und chronischer Art, bei der Pachy- 
meningitis cervicalis hypertrophica; sie zeigt sich naturgemäß auch bei 
der Meningitis luetica und den übrigen Formen der spinalen Syphilis; 
sie ist eines der häufigsten Phänomene bei der akuten und chronischen 
Myelitis. Ihre Erscheinungsform bei all den genannten Afiektionen ins 
Detail zu schildern, hätte nicht viel Zweck: sie tritt durchaus nicht immer, 
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aber doch sehr häufig auf, sie ist namentlich bei den auf kompressiver 
Basis entstandenen ein Prühsymptom und äußert sich gewöhnlich zuerst 
in erschwertem Urinieren, respektive in Eetardation des Harnstrahles; 
später erst kommt es zur Inkontinenz in tonischer Form, d. i. zum tempo- 
rären Ausstoßen größerer Flüssigkeitsmengen im Strahle. Das sind dann 
die Fälle, bei welchen unter Umständen die Reflexerregbarkeit des De- 
trusors ins außergewöhnliche steigt (Hypertonie, siehe S. 48), so daß die 
kleinsten Flüssigkeitsmengen im Strahle hinausbefördert werden, daß ge- 
ringe Hautreize schon Blasenentleerung provozieren. Bei schweren Quer- 
schnittserkrankungen kommt es endlich öfters zur Blasenatonie, id est 
zum paralytischen Abgehen von Tropfen ; daneben besteht Expressibilität, 
der Katheter findet keinen Widerstand mehr. Daß bei Konus-Traumen 
sogar das Einsetzen unter dem Bilde der Atonie erfolgen kann, wurde 
bereits früher gesagt. Der Harndrang ist im Beginne der Störungen oft 
noch normal, bisweilen gesteigert; Blasenschmerzen scheinen, solange 
kein Katarrh besteht, nicht vorzukommen. Je mehr der Zustand wächst, 
um so mehr nimmt der Harndrang ab, um endlich ganz zu verschwinden. 
Ganz ähnliche Verhaltnisse herrschen auch bei der akuten und der 
chronischen Myelitis; wir brauchen auf die Details daher nicht einzugehen, 
hingegen bietet uns die multiple Sklerose mehr Grund zur näheren 
Besprechung. In früheren Jahren wurden die Miktionsstörungen bei der 
genannten Aflfektion für selten gehalten: erst Oppenheim und sein 
Schüler Kahleiß'') bewiesen die relative Häufigkeit derselben. In der 
ersten Auflage teilten wir Detailforschungen dieser Sache mit, aus denen 
hervorging, wie wichtig diese vesikalen Symptome in der Difl^erential- 
diagnose namentlich gegenüber der Hysterie sind. Man vergleiche auch 
noch die Darstellungen Müllers^**) in seiner Monographie über die be- 
sprochene Krankheit. Bei der multiplen Sklerose herrscht die tonische 
Blasenstörung vor, sogar Andeutungen von Hypertonie haben wir ge- 
funden; die Kranken urinieren gewöhnlich außerordentlich schlecht, die 
Eetardation des Hamstrahles ist hier oft ein sehr prägnantes Symptom. 
Die Patienten glauben ein unüberwindliches Hindernis an der Blasen- 
mündung zu spüren; tatsächlich findet der Katheter nicht selten einen 
derartigen Widerstand, daß man eine Striktur vor sich zu haben ver- 
meint. Hat dann das Instrument glücklich passiert, so spritzt der Harn 
oft in auffallend mächtigem Strahle hervor. Die Inkontinenz tritt meist 
relativ spät ein; unter sieben Fällen haben wir sechsmal Eesidualharn 
nachgewiesen, dabei niemals Inkontinenz. Der Harndrang war immer 
normal, eher gesteigert, die Faradosensibilität erwies sich unter fünf dieser 
Fälle viermal als normal, einmal war die hintere Harnröhre gegen 
den Strom empfindlich (70), an der Blasenschleimhaut war bei Null 
Bollenabstand keine Beaktion. 
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Eines wollen wir nur noch für die Praktiker hervorheben, daß man 
bei den hierher gehörigen Fällen direkt oft auf die Blasenstörungen 
hin inquirieren muß — namentlich entgeht sonst die diagnostisch so 
wichtige Eetardation der Aufmerksamkeit. So untersuchte einer von uns 
(P.-H.) ein 21jähriges Fräulein, das von allen Ärzten als hysterisch 
bezeichnet worden war und das tatsächlich nur allgemeine nervöse Sym- 
ptome aufwies. Als nun der üntersucher sie im obgenannten Sinne 
examinierte, sagte sie, daß sie seit einigen Monaten oft 2 — 3 Minuten 
warten müsse, bis der erste Harntropfen erscheine — danach ginge das 
Urinieren leichter von statten. Es wurde daher die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf multiple Sklerose gestellt — tatsächlich traten später Sym- 
ptome auf, die im Sinne dieser Meinung zu verwerten waren. 

Diese Neigung zum Muskelkrampfe stimmt mit dem Wesen der 
Mehrzahl der Fälle von multipler Sklerose uberein, bei der ja Muskel- 
spasmen und gesteigerte Eeflexe im Vordergrunde stehen, während 
die Sensibilitätsstörangen keine so hervorragende Rolle zu spielen berufen 
sind. Aber es ist ja bekannt, daß die genannte Krankheit auch mit Reflex- 
depression einhergeht; es wird daher nicht wundernehmen, daß hie 
und da (sogar auch in den Anfangsstadien) ein mehr tabisches Blasen- 
bild, paralytisches Harnträufeln, zur Beobachtung kommen kann. Unter 
206 Fällen aus der Beobachtung von Frankl-Hochwart fand Berger"^) 
in einem Drittel erschwertes Urinieren, 23mal Harndurchbruch und nur 
2mal Harnträufeln. 

Wir haben ein 17jähriges Mädchen untersucht, bei der mit großer 
Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf multiple Sklerose gestellt und übrigens 
Fußklonus nachgewiesen wurde. Sie klagte, daß, unabhängig von der Wirkung 
der Bauchpresse, sehr häufig am Tage Urin abträufle; der Harndrang trat 
stündlich auf, die Harnentleerung war nicht retardiert; die objektive Unter- 
suchung ergab einen negativen Befund an der Blase (kein Residualharn, 
Faradosenslbilität normal). 

Die Blasenstörung ist eine sehr häufige Begleiterscheinung der 
Endstadien des genannten Leidens, dort namentlich, wo Paraplegie ein- 
getreten ist. Nichtsdestoweniger kann man sie auch manchmal unter 
den ersten Symptomen bemerken; sie hat oft die Eigentümlichkeit, 
wie alle Symptome des genannten Leidens wieder zu verschwinden, um 
dann vielleicht nie mehr oder nach einiger Zeit in derselben Weise oder 
in anderer Form neuerdings aufzutreten. 

Bei dieser Gelegenheit sei noch daran erinnert, daß bei derWest- 
phal-Strümpellschen Pseudosklerose — einer Erkrankung, bei welcher 
ein der multiplen Sklerose ähnliches Bild entsteht, bei der aber der 
anatomische Befund negativ ist — hie und da auch Blasenstörungen vor- 
kommen. Unter 13 Fällen wird zweimal Inkontinenz, einmal Retention 
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erwähnt (vergleiche die Monographie von Frankl-Hochwart, Zur 
Kenntnis der Pseudosklerose^^). 

Bei der seltenen Erkrankung der diffusen Sklerose — der all- 
gemeinen Verhärtung des Küekenmarkes und des Gehirns — zeigt sich 
die Blasenstörung in mehr als vier Fünftel der Fälle; unter 22 Fällen 
der Literatur fand Frankl-Hochwart®<^) 16mal Inkontinenz, 4mal Re- 
tention — darunter 2mal später Inkontinenz. 

Nicht zu selten sind die nervösen Blasenstörungen bei der Syringo- 
myelie. Die ausführlichsten Erörterungen darüber finden wir in der 
Monographie von H. Schlesinger®^), denen wir im weiteren vielfach 
folgen wollen. Viele dieser Kranken bleiben allerdings trotz jahrelanger 
Dauer des Leidens von Miktionsanomalien völlig verschont: selten ge- 
hören sie zu den initialen Krankheitserscheinungen, am ehesten noch bei 
den Formen der Syringomyelie, die mit mächtiger Tumorbildung im 
Rückenmarke kombiniert sind, sowie bei den Fällen mit chronischer 
Meningitis. In anderen Fällen sind sie erst bei voll entwickeltem Krankheits- 
bilde zur Beobachtung gelangt. Wie in den initialen Fällen kann die 
Störung allmählich, schleichend oder plötzlich einsetzen; das letztere wird 
am ehesten nach der bei Syringomyelie nicht selten zu beobachtenden 
apoplektiformen Attacke gesehen. Die genannten Defekte können manch- 
mal dauernd, manchmal transitorisch sein. Merkwürdig ist, daß bei dieser 
an Sensibilitätsstörungen so überreichen Krankheit starke Harndrangs- 
anomalien nicht gar zu häufig sind. Wie stark sie dennoch unter um- 
ständen werden können, zeigt ein Fall Schlesingers, der bei einem 
seiner Kranken, welcher anscheinend einen großen Tumor im Bauche 
hatte, mehr als 3Z Harn durch Katheterisieren entfernte, ohne daß der- 
selbe von der Harnverhaltung vordem etwas gewußt hatte: der Tumor 
war die enorm gefüllte Blase. 

Bei unseren Untersuchungen fanden wir öfters Blasenatonie, nicht 
selten aber Retardation und spastische Phänomene. Wir untersuchten 
beispielsweise einen Kranken, der angab, manchmal eine halbe Stunde 
lang pressen zu müssen, ehe der erste Tropfen erscheint. Die starre Sonde 
begegnete am häutigen Teile einem Hindernisse, welches ein weiteres 
Vordringen unmöglich machte; weiche Katheter normalen Kalibers 
passierten jedoch und wiesen das Vorhandensein großer Mengen von 
Residualharn nach, der Harndrang war bei dem Kranken normal. Bei 
zwei weiteren Fällen zeigte sich ein ähnliches Bild angedeutet; die 
Patienten hatten jedoch keinen Residualharn, der Harndrang war normal, 
desgleichen die Faradosensibilität. 

Im Gegensatze hierzu ist es vielleicht interessant, eines schon S. 32 
erwähnten Patienten zu gedenken, der keinerlei Blasenbeschwerden hatte, 
dessen Harndrang normal war, bei dem keine Spur von Residualharn 
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Dachweisbar war: dieser Kranke war an der Harnröhren- und Blasen- 
sehleimhant für die stärksten Ströme unempfindlich; er vermochte zwischen 
kalten und heißen Instillationen in die Blase keinen Unterschied zu 
machen. Dieser eine Fall würde gentigen, um die von manchen Autoren 
vertretene Lehre, daß der Harndrang nur auf dem Wege der Schleim- 
hautempfindung entsteht, zu widerlegen. 

Ein Kranker Charcots, dessen Geschichte Block (cit. ^^) mit- 
teilte, ging an einer spontanen Ruptur der Blase infolge Durchbruch 
einer Ulzeration zugrunde (siehe Komplikationen S. 55). 

Der Syringomyelie steht die Hämatomyelie entschieden nahe: 
wir haben ja des Bildes, das durch Blutungen in den Konus entstehen 
kann, in der Einleitung in genügender Weise gedacht und die dabei bis- 
weilen auftretenden eigentümlichen Blasen-Symptome zu schildern gesucht; 
selbstverständlich kann durch verschiedene Lokalisation das Krankheits- 
bild Modifikationen erfahren. Den Fall einer rein sensiblen Blasenstörung 
haben wir nach einem Trauma einmal zu beobachten Gelegenheit gehabt: 

R. F., 54 Jahre alter Zimmermann, aufgenommen am 23. Sep- 
tember 1895, berichtet, daß ihm am 10. Mai 1895 ein schwerer Balken 
auf den Rücken gefallen sei, ohne daß eine äußere Läsion zu konstatieren 
war. Die Beine seien damals angeschwollen, ohne Lähmnngserscheinungeu 
zu bieten ; seit September 1895 besteht Incontinentia alvi, seitdem wird der 
Harndrang wenig intensiv empfunden, der Harnstrahl soll etwas schwächer 
geworden sein; keine Inkontinenz. Der Nervenbefund ergibt Temperatur- 
sinnstörung 'beiderseits am Dorsum pedis, ist im übrigen negativ. Die 
Prostata erschien etwas vergrößert, Residualham nicht vorhanden, Farado- 
sensibilität: Pars prostatica 60, Blase 80. 

Auf Hämatomyelie sind wohl auch die in letzter Zeit viel be- 
sprochenen Lähmungen der Kaissonarbeiter bei Luftdruckschwan- 
kungen zurückzuführen. Wir haben wiederholt einen derartigen Arbeiter 
zu sehen Gelegenheit gehabt, der eine Stunde nach Verlassen der Kammer 
unter heftigen Schmerzen an Paraplegie der Beine und Blasen-Mastdarm- 
Lähmung erkrankte. Als wir untersuchten, war die Lähmung der unteren 
Extremitäten geschwunden, es bestand noch Hyperalgesie am linken 
Unterschenkel, Rektalinkontinenz sowie paralytisches Harnträufeln. 

Schließlich mag auch noch der Tumoren des Rückenmarkes 
und seiner Häute gedacht werden: so der Myxome, der Sarkome, der 
Endotheliome, der Psammome, der Gummen, der Tuberkel, der Fibrome. 
Wir haben ja für alle Symptome dieser Krankheiten ein erhöhtes Interesse 
gewonnen, seitdem operative EingriflFe gemacht werden. Blasenstörungen 
sind, ähnlich wie bei anderen spinalen Krankheiten, im paraplegischen 
Stadium fast immer zu beobachten; quälender Harndrang soll nach Oppen- 
heim (Lehrbuch) nicht selten zu den Initialsymptomen gehören. Selbst- 
verständlich kommen auch Vesikalstörungen bei den kongenitalen Ano- 
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malien vor, so namentlich bei der Spina bifida. Hier mag auch 
vorläufig der persistierenden Enurese gedacht werden, von der wir im 
speziellen Teil noch zu sprechen haben werden: vielleicht beruhen manche 
dieser Fälle auf einer kongenitalen Aplasie im Eückenraarke. Man kennt 
auch Fälle, in denen bei Kindern, die schon ganz kontinent gewesen 
waren, nach einer fieberhaften Affektion chronische, unbeeinflußbare 
Enurese, eventuell Eektallähmung sich gezeigt hatte — vielleicht halte 
es sich da um eine abnorme Lokalisation des Poliomyelitisgiftes ge- 
handelt. (Oppenheim, Lehrbuch, 4. Aufl., S. 215.) 

Zu den vesikalen Anomalien auf spinaler Basis sind auch die se- 
nilen, nicht auf Lokal leiden beruhenden Blasenstörungen zu rechnen; es 
handelt sich da meist um Erschwerungen der Miktion oder um In- 
kontinenz in Form des Harndurchbruches. Haben ja doch neuere Unter- 
suchungen gezeigt, daß viele der sogenannten senilen marastischen Er- 
scheinungen, wie Paresen, Tremor, Spasmen etc., auf arteriosklerotischen 
Veränderungen der spinalen Gefäße sowie auf Sklerose der weißen Sub- 
stanz in der Umgebung der Arterien beruhen. 

In das Kapitel von den Rückenmarkserkrankungen gehören vielleicht 
auch die bisweilen bei akuten Infektionskrankheiten beobachteten 
Retentionen. So findet man öfters derartige Vorkommnisse beim Typhus 
erwähnt; in neuerer Zeit liegen auch ähnliche Mitteilungen bezuglich 
der Malaria vor (Orchevsky®^), Marion^^), Busquet^*). 

Der letztgenannte Autor berichtet von einem 22jährigeji Soldaten, 
bei dem sich stets zur Zeit der Fieberanfälle Lähmung der Blase und des 
Mastdarmes einstellte; durch Chinin erfolgte Heilung. Wir haben einen 
41jährigen Kaufmann beobachtet, der 1883 Uhus molle hatte (nie Lues); 
sonst stets gesund. Er hatte viel in Fiebergegenden gelebt. 15. Juni bis 
15. August 1903 täglich zu gewissen Stunden Fieber, das nach der 
Diagnose des behandelnden Arztes als Malaria aufzufassen war. Während 
dieser Zeit entwickelte sich Retention, die nicht mehr heilte. Nervenbefund 
subjektiv und objektiv: negativ. Urologischer Befund: negativ. 

An diese toxisch infektiöse Gruppe möchten wir eine andere, offen- 
bar wenig gekannte anreihen, die Morphium-Blasenlähmung, die einer 
von uns (F.-H.) dreimal bei Männern beobachtete, die keinerlei lokale 
Veränderungen am Blasenapparate aufwiesen. Ein zirka 60jähriger Dia- 
betiker, der an linksseitiger Ischias litt, bekam nach Applikation eines 
Morphiumzäpfchens mit zirka 0*01 Harnverhaltung, die durch zwei Tage 
anhielt, dann Zessieren derselben; nach acht Wochen Heilung der Ischias. 
Alle Nervensymptome zessierten, nach Jahren trat eine schwere Poly- 
neuritis auf, die wieder heilte, endlich Tod unter komatösen Erschei- 
nungen; nie mehr war es zu Miktionsanomalien gekommen. In einem zweiten 
Falle hatte ein 73jähriger Arzt, der unter Fieber und sehr heftigen 
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Köckenschmerzen erkrankt war, wiederholt Injektionen ä 0*02 Morphium 
erhalten; es trat für zirka vierzehn Tage volle Harnverhaltung mit Herab- 
setzung des Harndranges auf, die allmählich verschwand; nach Wochen 
zessierten auch die Schmerzen: der neurologische und urologische Befund 
war stets negativ geblieben. Im dritten Falle handelte es sich um einen 
an Influenza-Pneumonie erkrankten 43jährigen Arzt, der im Fieber eine 
zu hohe Morphiumdose genommen hatte (0'04 innerlich), der durch acht 
Stunden Harnverhaltung bei leichtem Harndrang hatte; die Lungen- 
erscheinungen gingen nach zirka vierzehn Tagen völlig zurück, Harn- 
beschwerden sind nie mehr (es sind nun seitdem drei Vierteljahre ver- 
flossen) aufgetreten. 

Nicht uninteressant ist, daß bei der MyasOienia gravis pseudopara- 
lytica Miktions- (und Defäkations-) Anomalien fehlen, trotzdem sonst fast 
alle quergestreiften Muskeln ergriffen werden können. Oppenheim gibt 
dafür eine Erklärung, die sich auf die Versuche von v. Frankl-Hoch- 
wart und Fröhlich *<^) stützt, die nachgewiesen haben, daß der quer- 
gestreifte Rektalsphinkter fast ebenso schwer kurarisierbar sei wie glatte 
Muskeln; in der genannten Publikation finden sich auch noch andere 
hierhergehörige Belege aus der Literatur zusammengestellt, so z. B. daß 
die Zuckungsform des genannten Muskels sich der der glatten Muskeln 
nähert (Arloing und Chantre), daß er bei Zerstörung seines Nerven 
nicht degeneriert (Goltz und Ewald). Ähnliche Erscheinungen wies 
V. Zeißl^^) auch an dem äußeren (quergestreiften) Schließmuskel der 
Blase nach. In diesen Verhältnissen liegt vielleicht auch ein Erklärungs- 
grund dafür, daß bei den Dystrophien, bei der Thomsen-Krankheit und bei 
der Tetanie der Erwachsenen Blasenstörungen kaum bekannt sind. 

b) Eine diagnostisch sejir wichtige Frage ist es noch, ob bei der 
Neuritis multijylex Blasenstörungen vorkommen. Als die ersten Beschrei- 
bungen dieser Erkrankung geliefert waren, war vielfach die Meinung 
verbreitet, daß die Sphinkteren nicht mit ergriffen werden, später zeigte 
es sich allerdings, daß dieser Satz nicht in dieser strikten Form aufrecht 
zu halten ist; bei Durchsicht der Literatur findet man jetzt ziemlich oft 
die Notiz, daß Blasenstörungen vorgelegen seien; meist findet sich 
das Wort »Sphinkterschwäche«, öfters wird Inkontinenz erwähnt, seltener 
erschwertes Urinieren oder Mangel an Harndrang, bisweilen Ausdrtick- 
barkeit der Blase (v. Wagner). Wir verweisen hier auf Leydens spätere 
Arbeiten, auf den Vortrag Kahlers, der fünfmal Blasenbefunde erhoben 
hatte, auf die Monographien von Eoß und Klumpke-Dejerine, Ee- 
mak (daselbst die diesbezügliche Literatur ^^). 

Nun bezieht sich allerdings das Gesagte fast immer auf das klinische 
Bild der Polyneuritis, besonders häufig auf das nach schwerem chro. 
nischen Alkoholismus entstehende. Eine Sonderstellung nehmen natürlich 



80 Spezieller Teil. 

diejenigen Fälle ein, bei denen schwere Benommenheit, eventuell tiefer 
Stupor oder große Verworrenheit beobachtet wurde: Inkontinenzen bei 
derartigen Krankheitsfällen lassen sich natürlich nicht zur Lokalisation 
verwerten. Aber auch bei den Kranken, welche derartige psychische 
Phänomene nicht aufweisen, können wir noch immer nicht behaupten, 
daß wir es mit Blasenstörungen auf Grund peripherer Nervenerkrankungen 
zu tun haben. Immer deutlicher zeigt es sich ja, daß die Toxine so oft 
gleichzeitig das periphere Nervensystem und das Rückenmark ergreifen, 
und wenn wir daher bei dem geschilderten klinischen Bilde Blasen- 
störungen finden, so werden wir über deren Ursprung nie etwas Bestimmtes 
aussagen können. Genaue nekroskopische Studien über dieses Detail 
fehlen fast völlig; in einigen Fällen hat man tatsächlich spinale Ver- 
änderungen nachgewiesen, in anderen, wie z. B. in zwei Fällen, welche 
Eoß zitiert (in einem von Francotte), wurden periphere Nerven- 
verändeningen bei intaktem Zentralnervensystem gefunden. 

c) Wir wenden uns schließlich zum Kapitel von den zere- 
bralen Blasenstörungen. In der ersten Auflage konnten wir darüber 
nur wenig berichten — in den Lehrbüchern fand sich darüber kaum 
ein Wort. Man kannte selbstverständlich die Setention und Inkontinenz 
der Benommenen, wir wiesen auf den gesteigerten Harndrang der Hemi- 
plegiker hin; wir konnten aus eigener Erfahrung einen Fall von difiusen 
Hirnhauttuberkeln mit Blasenparese referieren ; wir stellten einige Notizen 
aus der Literatur über das Vorkommen von Miktionsanomalien zusammen. 
Wir mußten mit dem Urteile noch vorsichtig sein, da man noch nicht 
über genügend viel Fälle verfügte, bei welchen man Rücken markbefunde 
erhoben hatte. Dieser Forderung genügte erst in vollem Maße die Arbeit 
von V. Czyhlarz und Marburg^®), der wir weiter unten vielfach folgen 
werden. Neuere Autoren, wie z.B. Hamburger*^, Friedrich Müller^®), 
Eduard Müller^^) halten die durch Gehirnläsionen (besonders Hemi- 
plegie) bedingten Blasenstörungen sogar für ziemlich häufig. Selbst- 
verständlich ist ein großer Unterschied, ob die Störungen bei benommenen 
oder bei nicht benommenen Individuen vorkommen. 

Bei Benommenheit sowie bei schwerer (erworbener oder angeborener) 
Blödheit ist die gewöhnliche Blasenstörung dadurch bedingt, daß der 
Harndrang nicht zum Bewußtsein kommt — es erfolgt dann in den 
meisten Fällen in gewissen Intervallen automatische Harnausstoßung wie 
beim kleinen Kinde. In gewissen Fällen kommt es jedoch zu totaler Harn- 
verhaltung, die sich nicht selten durch Assoziationen mit spinalen Pro- 
zessen erklären lassen, so z. B. bei der progressiven Paralyse, bei der 
zerebrospinalen Lues, bei der multiplen Sklerose. Manchmal aber muß in 
Fällen von totaler Bewußtlosigkeit, bei denen gar kein Anhaltspunkt für 
eine nebenlaufende Rückenmarkserkrankung vorliegt, katheterisiert werden; 
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zumeist bandelt es sieh nm schwere Gehirnapoplexien oder um Hirn- 
erschütterungen, und es ist eine alte Eegel, die jedem Anftnger ein- 
geprägt wird, daß man sich bei allen diesen Kranken über den PüUungs- 
zustand der Blase orientieren müsse, um ja nicht den richtigen Zeitpunkt 
des Katheterismus zu versäumen. Eine Erklärung, wovon dieses Phä- 
nomen abhängt, warum es in manchen Fällen auftritt, in vielen anderen 
wieder nicht, konnte bisher nicht gefunden werden. Die Hypothese liegt 
nahe, daß es sich um Beizung von Hemmungsfasern handeln könnte — 
ein Beweis dafllr ist jedoch nicht zu erbringen. Der Zustand ist meist 
nur ein ganz transitorischer, nur wenige Tage anhaltender. 

Viel interessanter sind für uns jedoch die Miktionsanomalien bei 
Zerebralkrankheiten, bei welchen das Sensorium intakt oder fast intakt 
ist, bei welchen kein Anhaltspunkt für eine etwa interkurrierende spinale 
Erkrankung gefunden werden kann; verfQgen wir ja doch heutzutage 
über nicht so wenig Fälle, in denen auch die histologische Untersuchung 
das Intaktsein des Bückenmarkes erwiesen hat. Es handelt sich zumeist 
um Fälle von Blutungen oder Erweichungen, nicht selten um Tumoren, 
bisweilen um Abszesse (Körner) oder Schädel-Traumen. 

Die Art der Störung kann eine geringfügige sein. Auf die Häufig- 
keit der Steigerung des Harndranges, auf das Auftreten der Incontinentia 
faha haben wir bereits, wie erwähnt, vor Jahren aufmerksam gemacht. 
Müller®') hat diese Beobachtung bestätigt; er weist auch darauf hin, 
daß auch nicht wenige Hemiplegiker insofern eine Herabsetzung der 
Miktionsföhigkeit haben, daß willkürliche Entleerungen auf Aufforderungen 
des Arztes selbst längere Zeit nach der letzten Miktion unmöglich, be- 
ziehungsweise stark erschwert sind und im Falle ihres Eintretens nur 
mühsam gehemmt werden können. Bisweilen beobachtete der genannte 
Autor auch Betardation des Harnstrahles; zu ähnlichen Schlüssen war 
noch Friedrich Müller^^) gekommen, der auch die Herabsetzung des 
Harndranges bei derartigen Patienten verzeichnet. In manchen Fällen 
sind jedoch die Blasenstörungen viel ausgesprochener: namentlich sind 
schwerere Inkontinenzen nicht zu selten zu beobachten, daneben Paresen, 
die nur selten zu Totallähmung führen. 

Vor längerer Zeit hat schon einer von uns (F.-H.) einen Fall von 
Betardation des Harnstrahles bei einer Embolie beobachtet (zum ersten 
Male bei Czyhlarz-Marburg mitgeteilt). 

Eine 39jährige Frau hatte in jungen Jahren bei einem Gelenks- 
rheumatismus eine Mitralstenose akquiriert; seither öfter Ohumachtsanfölle. 
März 1902 Apoplexie mit Hemiplegia ainistra, die sofort mit Spasmen ein- 
setzte. In den ersten Tagen nach dieser Attacke war das Urinieren derart 
erschwert, daß Patientin oft heiße Umschläge anwenden mußte, bis es zum Er- 
scheinen des ersten Tropfens kam, worauf dann die Miktion in normaler Weise 
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vonstatten ging. Nach einigen Tagen verschwanden die Miktionsanomalieu. 
Der Blasenbefund war negativ. 

Den wichtigsten Fortschritt in der Lokalisation der Blasenstörungen 
bahnten v. Czyhlarz und Marburg^*), ^^) an, indem sie die charakte- 
ristischen Fälle in der Literatur zusammenstellten sowie eigene Unter- 
suchungen unternahmen; ferner sei hier noch auf die Becherchen von 
Hamburger, Friedmann®'^) und Goldmann^^) hingewiesen. 

Der wichtigste Fall ist der von Troje^-^), dem »die Wertigkeit eines 
Experimentes« zukommt. 

Ein ISjähiiges Mädchen, das sich durch Sturz in der Kindheit eine 
Läsion der motorischen Region zugezogen hatte, welche, abgesehen von den 
Erscheinungen in frühester Kindheit, erst im zwölften Lebensjahre zu Jack- 
sonscher Epilepsie geführt hat, wobei auch Steigerung des Tonus der linken 
oberen, geringeren Grades auch der linken unteren Extremität bestand, wurde 
behufs Heilung der Epilepsie operiert. Es fand sich zystische Entartung des 
hinteren Abschnittes des mittleren Drittels des Gyrus postcentralis sowie des 
ganzen Gh/rua supramarginalis und angularis; außerdem wurde bei der 
Operation ein pfennigstüjekgroßes, zirka 3 mm dickes Stückchen des untersten 
Teiles des Lobus parietalis superior, das mit dem Knochen verwachsen war, 
entfernt. Nach der Operation stellten sich — abgesehen von einer Steigerung 
des Tonus der linken oberen Extremität — Blasenstörungen bei vollem Be- 
wußtsein ein. Der Harndrang war erhalten; ein besonderer Spasmus des 
Sphinkters bestand nicht, da der Katheter leicht passierte; nur die willkür- 
liche Entleerung war gehemmt und das durch volle vierzehn Tage, mit Aus- 
nahme einer am zehnten Tage erfolgten willkürlichen Entleerung. 

Sehr bemerkenswert ist auch der Fall von Jastrowitz (zitiert '^^): 

Ein 43jähriger Patient bekam eine allmählich auftretende Parese der 
linken unteren Extremität; eines Morgens kam es unter heftigen Schwindel- 
anfällen zur Paralyse des Beines. In den nächsten drei Tagen bestand völlige 
Reientio urinae nebst Obstipation; das Bewußtsein war durchaus nicht ge- 
stört. Die Blasenstörung ging zurück, hingegen trat Lähmung des linken 
Armes auf. Die Nekropsie ergab : Gliosarkom der obereten Stimwindung, teil- 
weise die mittlere ergreifend, zum Teile auch die vordere Zentralwindung 
mit Abplattung der hinteren. 

Mit Rücksicht auf diese Fälle, mit Rücksicht auf eine von uns 
in der ersten Auflage mitgeteilte Beobachtung, mit Rücksicht auf die 
Beobachtungen von Erb, Oppenheim-Pineles (zitiert ^^) gelangen die 
genannten Autoren (v. Czyhlarz-Marburg) zum Schlüsse, daß das 
Wesen der kortikalen Blasenstörung im Unvermögen, den Sphinkter zu 
erschlafifen, besteht; auf diesem Wege käme es zur ürinretention. Das 
Rindenfeld liegt in der motorischen Zone, und zwar am Übergange vom 
Arm- zum Beinzentrum, etwa in der Gegend, wo nach Obersteiners 
Schema das Hüftzentrura zu suchen ist. 

Zur Lokalisation am Kortex ist noch ein später mitgeteilter Fall 
von Friedmann^®) anzuführen: Fall eines Ziegelsteines auf die linke 
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Kopfhälfte eines siebenjährigen Jungen, Splitterung und Impression des 
Knochens. Nach dem Unfälle trat außer einer geringfügigen Schreib- 
störung an der rechten Hand nur noch erschwertes Harnlassen auf, welches 
nach etwa neun Wochen in eine ziemlich völlige — nur bei Nacht aus- 
setzende — Incontinentia urinae überging. Diese bestand unverändert 
weit über ein Jahr fort, versehwand allmählich im Laufe des zweiten 
Jahres. Der Fall ist dadurch lehrreich, daß er zeigt, daß eine einseitige 
Bindenverletzung doch auch Inkontinenz erzeugen kann. Mit Hilfe des 
Schemas von Kocher ermittelte Friedmann, daß die Gehirnläsionsstelle 
an der Grenze des oberen Drittels der hinteren Zentralwindung gelegen 
ist, direkt anstoßend an das obere Scheitel läppchen nach rückwärts, 
ziemlich dicht am Armzentrum. 

Goldmann**) berichtet von einer Frau, die nach einer Verletzung 
an der linken Kopfhälfte durch Anschlagen an eine Stange an Schmerzen 
daselbst litt, daneben bestand Schwindel, Gedächtnisschwäche, leichte Ver- 
wirrtheit; bei der Spitalsbeobachtung erwies sie sich als geistig schwerftl- 
lig. Sonst war der Nervenbefund bis auf Reflexsteigerung negativ; auffal- 
lend war nur, daß trotz relativ freier Psyche das Harnlassen sehr erschwert 
war und daß manchmal katheterisiert werden mußte. Über dem linken 
Scheitelbeine befand sich eine Auftreibung von prall elastischer Beschaffen- 
heit, die bei Horizontallage verschwand. Bei der Operation fand sich 
tuberkulöse Karies des linken Scheitelwandbeines mit Eiterung. Die ent- 
leerte, epidural angesammelte Eitermenge betrug 200 cm^; bald nach der 
Operation Heilung aller subjektiven Beschwerden, sowie auch Rückgang 
der Blasenstörungen. 

Eine weitere Station finden wir in den subkortikalen Gan- 
glien; als miktionsregulierendes Zentrum ist wohl der Streifenhügel 
anzusehen. DaflJr spricht der Fall von Hutchinson •^) sowie der durch 
genauen histologischen Gehirn-Eückenmarksbefund wertvolle Fall von^ 
Rezek.^-*) Sehr beweisend in dieser Hinsicht scheinen auch die Fälle 
von V. Czyhlarz und Marburg, die einer von uns (F.-H.) mitbeob- 
achten konnte. Es wurden ebenfalls mikroskopische Untersuchungen in 
der oben geschilderten Weise gemacht. 

Die eine Patientin zeigte bei ihrer Aufnahme am 1. Mai 1899 Papillitis, 
linksseitige Facialis-Zungenparese, Regurgitieren der Speisen; später rechts Ptosis. 
Vor allem anderen konnte die Kranke erst nach viertel- bis halbstündigerAn- 
strengung urinieren; sie war bei völligem Bewußtsein und klagte sehr über -die 
genannte Behinderung. Dieselbe hielt auch in den nächsten Tagen an, war 
ganz unabhängig von dem sie belästigenden Kopfschmerze, der nur anfallsweise 
auftrat, und begleitet von mäßiger Obstipation. Nekropsie: Kopf des rechten 
Streifenhügels ist gegen das Vorderhim stärker vorgewölbt, weniger der rechte 
Sehhügel; Kopf des linken Streifen- und Sehhügels leicht abgeplattet. In der 
Mitte des rechten Linsenkernes ein zirka kirschenkerngroßer Tumor. 

6» 



84 Spezieller Teil. 

Im anderen Falle (32jährige Beamtensgattin) fand sich klinisch: 
Papillitis, Eopfdruok, Erbrechen, Schwindel, Neigung nach rückwärts zu 
fallen, Reflexsteigerung, geringer Intentionstremor, Depression; Incontinentia 
urinae et alvi. Nekropsie: Ein Tumor, der beiderseits fast symmetrisch 
die Köpfe des NiLcleus caudatus und das angrenzende Putamen mit der da- 
zwischen befindlichen inneren Kapsel zerstört hatte, in dessen Massen das 
MedituUium des Stimhims, Balkenrostrum und Balkenknie aufgegangen waren, 
gleichwie das darunter befindliche Septum pellucidum, das seine Umgebung 
durch entzündliches Ödem schwer lädiert hatte. 

Die wichtigste Bestätigung dieser Ansicht von einem subkortikalen 
Zentrum im Streifenhügel (vielleicht [?] auch im Sehhügel) brachte die 
Mitteilung Hamburgers^^}, die namentlich die bilaterale Anlage wahr- 
scheinlich machte. Dieser Autor untersuchte zehn Fälle von Erweichungs- 
herden der genannten Zentralganglien bei freigebliebener kortikaler 
Kapselfaserung: in sechs Fällen mit doppelseitiger Läsion, und nur bei 
diesen bestand durchgängig dauernde Inkontinenz der Blase in automa- 
tischer Form; daneben existierte anfangs noch die Fähigkeit, ab und 
zu willkürlich Urin zu entleeren. Die Kranken sind bettlägerig, haben 
spastische Paraparese der Beine; die Bewegungen der oberen Extremi- 
täten sind frei, erfolgen aber mit nur geringer Kraft. Die Sehnenreflexe 
sind gesteigert; Zwangs-Lachen und -Weinen sind meist, Hemichorea und 
Hemiathetose nur ausnahmsweise vorhanden. 

2. Die Blasenstörungen bei den Neurosen. 

a) Neurasthenie. 

Jedem Praktiker ist bekannt, welch großes Kontingent zu den 
Blasenstörungen die Neurasthenie liefert. Jedem werden auch einzelne 
dieser Patienten in unangenehmer Erinnerung bleiben, die immer wieder 
untersucht werden wollen und in unendlichen Ausführungen ihre Leiden 
schildern, die nicht genug an ihrer rednerischen Darstellung haben, son- 
dern mit Vorliebe am Schlüsse noch Memoiren überreichen, worin die 
Empfindungen jedes Tages genau aufgezeichnet sind. Sehr häufig ver- 
binden sich mit den Yesikalsymptomen sexualneurasthenische Zustände, 
wie JE/aculatio praecox, Pollutionen, Spermatorrhöe, Impotenz. Es ist ja 
bekannt, daß alles Pathologische, was das Sexualleben beim Manne be- 
trifi't, so leicht zur Neurasthenie führt. Damit mag auch zusammenhängen, 
daß die Blasenstörungen bei der weiblichen Neurasthenie verhältnismäßig 
selten sind, da ja beim Weibe der Harn- vom Sexual- Apparate gesondert 
ist. Die ünheilbarkeit mancher derartiger Kranken ist nicht wegzuleugnen, 
und oft noch gilt das, wasderFr^re Come dem unglücklichen, psycho- 
pathischen, ewig an Blasenbeschwerden leidenden Rousseau sagte: >Vous 
soufirirez beaucoup et vous vivrez longtemps.« (Confessions, XL) 
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Die Individuen, welche man da zur Untersuchung bekommt, stammen 
nicht selten aus belasteten Familien, nicht wenige haben an Enuresis 
woc^Mma gelitten. Viele von ihnen haben Blennorrhöen durchgemacht, manche 
leiden noch an wirklichen oder eingebildeten Eesiduen derselben; es 
kommt allerdings auch vor, daß psychisch völlig normale Menschen 
unter dem Einflüsse akuter oder chronischer Gonorrhöe Neurasthenie 
akquirieren. Anderseits findet man aber ziemlich viele Blasenneurastheniker, 
die niemals Umgang mit Frauen hatten, bei denen man dann oft anam- 
nestisch Onanie nachweisen kann. 

Die Störungen äußern sich sehr häufig in subjektiven Empfin- 
dungen. Wir haben diese im allgemeinen Teile ausführlich erwähnt: es 
handelt sich da um unangenehme Sensationen von Brennen, schmerz- 
haftem Druck längs der Harnröhre, am Mittelfleische oder in der Blase. 
Bei den meisten machen sich diese Empfindungen nur am Tage geltend, 
manche jedoch werden auch des Nachts durch ihre Beschwerden geweckt. 
Nicht selten sind die Störungen in direktem Zusammenhange mit der 
Miktion; sie begleiten oft den Harndrang, bisweilen zeigen sie sich erst 
nach vollendetem Urinieren oder während desselben. Bei der Unter- 
suchung derartiger Kranker fallen mehrere Dinge besonders auf: das 
eine ist die hochgradige Empfindlichkeit bei der Einführung eines In- 
strumentes in die Harnröhre, wenngleich Genouville^^ behauptet, in 
einzelnen Fällen eine Unterempfindlichkeit gegen Berührung gefunden 
zu haben. Ein weiterer Umstand ist die stark gesteigerte Empfindlichkeit 
der hinteren Harnröhre beim Tuschieren vom Rektum aus; wir haben 
es hier förmlich mit einem typischen Druckpunkte zu tun. Auffallend ist 
ferner das rasche Auftreten des Sphinkterkrampfes, ein Umstand, den 
wir noch näher besprechen wollen. 

Noch bedeutsamer sind die Anomalien des Harndranges: eine 
echte Herabsetzung desselben, wie sie von einzelnen Vertretern der fran- 
zösischen Schule behauptet wird, haben wir nie konstatiert, sie scheint 
uns mehr der Hysterie und den spinalen Leiden anzugehören. Wenn 
jemand neurasthenische Beschwerden zeigt und über wirklichen Mangel 
an Harndrang klagt, so wird er dadurch auf Tabes oder progressive Para- 
lyse suspekt; hingegen beschwert sich fast jeder Blasenneurastheniker 
über vermehrten Drang zum Urinieren, ja wir müssen sagen, daß man, 
wenn man Neurastheniker systematisch nach der Frequenz der Miktionen 
fragt, gewiß in zwei Dritteilen der Fälle positive Angaben (wenigstens 
über zeitweilige) Pollakurie erhält. Daß bei der Frequenz des Urinierens 
individuelle Schwankungen vorkommen, haben wir genügend betont. Es 
bandelt sich daher zur Feststellung der Diagnose um die subjektive An- 
gabe der Kranken, daß das Urinieren viel häufiger geworden ist, und 
nur dann ist, vorausgesetzt, daß die Blase gesund ist und keine Polyurie 
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besteht, das Symptom als solches verwertbar. Es ist diesen Fällen be- 
sonders eigentümlich, daß der Harndrang nicht nur bei auffallend ge- 
ringen Mengen (50—60^) auftreten kann, sondern daß er sich gleich 
in kaum erträglicher Weise zeigt, daß er gleich gebieterisch wird, daß 
sich mit ihm nicht selten auffallend heftige Schmerzen verbinden — 
Schmerzen, wie sie beim Gesunden selbst bei großen Mengen ange- 
sammelten Harnes nicht zu häufig vorkommen. 

Bezüglich des Grades der Erkrankung siebt man verschiedene Ab- 
stufungen: die einen leiden nur unter starken psychischen Erregungen 
daran, so z. B. vor Eisenbahnfahrten, vor dem Sprechen in Versamm- 
lupgen, vor Prüfungen. Auffallend ist bei diesen Leuten, daß sie, wenn 
sie in Aktion treten, oft des Harndranges vergessen; während sie 
früher in Pausen von ft)nf Minuten urinieren mußten, sprechen sie 
dann 1 — 2 Stunden, ohne sieh ihrer Blase zu erinnern, und entleeren 
dann größere Mengen von Harn. Andere werden poUakurisch, wenn sie 
an Pissoirs vorbeigehen, wenn sie andere Leute urinieren sehen oder nur 
an den Akt der Miktion denken. Ein Kollege, der sich viel mit der 
Physiologie und Pathologie des ürinierens befaßte, berichtete uns, daß 
er beim Niederschreiben diesbezüglicher Arbeiten oder bei Lektüre hierher- 
gehöriger Schriften immer von sich in kurzer Zeit wiederholendem Harn- 
drange befallen werde und dann in ganz kurzen Pausen Mengen von 
80 — 100^ entleeren müsse. 

In den leichten Fällen sind die Patienten nur am Tage diesen Er- 
scheinungen unterworfen, höchstens daß sie beim Erwachen Harndrang 
verspüren, der schmerzhaft ist; es gibt aber solche, die infolge dieses 
Symptoms sehr unruhig schlafen und alle Stunden durch den Harndrang 
geweckt werden; derartige Menschen kommen oft durch dieses Leiden 
herunter. Bei anderen, bei welchen der Harndraug am Tage in ganz 
kurzen Pausen sich bemerkbar macht, wird die Krankheit hinwiederum 
zu einer Störung,* welche die Ausübung des Berufes zu behindern vermag. 

Relativ selten sind Zustände dieser Art bei der Neurasthenie der 
Weiber: Die Bestimmung einer PoUakurie als nervös ist hier um so 
schwerer, als auch Veränderungen des weiblichen Genitales (wie die 
Gravidität, Lageveränderungen, Tumoren des Uteinis, entzündliche Pro- 
zesse etc.) im Spiele sein können, welche die Blase indirekt in Mitleiden- 
schaft ziehen; diese Beteiligung der Blase äußert sich bei diesen Fällen 
als PoUakurie oft exzessiven Grades (reizbare Blase). 

Der Harn ist bei den rein neurasthenischen Formen normal, nur 
zeigt er bisweilen vermehrte Ausscheidung von Harnsäure oder die Zeichen 
von Phosphaturie; in komplizierten Fällen ist die Anwesenheit von Sperma 
im Harne häufig nachgewiesen worden. Ziemlich häufig sind im Harne Be- 
siduen einer Gonorrhöe zu bemerken, aber oft von so geringer Intensität. 
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daß die Pollakurie trotzdem als rein neurasthenische angesprochen werden 
muß. Die Anwesenheit einer Verengerung der Harnröhre, eines Blasen- 
halskatarrhes mag das Symptom der Pollakurie wohl erklären; allein wir 
sehen oft bei neurasthenischen Kranken die Frequenz so abnorm und 
nicht im Verhältnis zur bestehenden Veränderung gesteigert, daß der 
hohe Grad der Störung doch immerhin zum großen Teile auf Kosten 
des nervösen Prozesses zu setzen ist. Ein eigentömliches Symptom ent- 
wickelt sich noch bisweilen, es ist dies die Angst vor dem Harn- 
drange: die Patienten scheuen in diesen Fällen jede öflFentliche Tätigkeit, 
da sie stets in der Angst leben, von dem lästigen Symptom unter Um- 
ständen überfallen zu werden, welche die Harnentleerung aus äußeren 
Gründen unmöglich machen könnten. So berichtet Paget (zitiert '®) 
von einem Geistlichen, der sich immer vor der Predigt katheterisierte, 
weil ihn einmal ein intensiver Harndrang am Beenden seiner Eede ge- 
hindert hatte. Er war fest davon überzeugt, daß er während der Bede, 
wenn er sich nicht auf diese Weise die Gewißheit von der kompletten 
Entleerung der Blase verschafft hätte, Harndrang verspüren und dann an 
Retention erkranken würde. 

Als charakteristisch für die nervöse Pollakurie wollen wir gegen- 
über den durch lokale Veränderungen bedingten Formen bemerken, daß 
die erstere durch körperliche Erschütterung oder Euhe, durch die ver- 
schiedenen Momente, welche die Kongestion zu den Harnorganen ver- 
mehren, in keinerlei Weise modifiziert wird; dagegen ist bei den ner- 
vösen Fällen der Einfluß psychischer Momente unverkennbar: hierher 
gehört das bei manchen Menschen zu beobachtende Sistieren des Sym- 
ptomes unter dem Einflüsse starker geistiger Arbeit 

Direkte Klagen über Dysurie bei Neurasthenie gehören gerade nicht 
zu den häufigen Erscheinungen; aber wenn man derartige Kranke nach 
ihrer Miktion fragt, so erfährt man doch oft diesbezüglich positives, und 
zwar in erster Linie über Retardation des Harnstrahles: oft hört man, 
daß die Kranken unter gewissen Umständen keinen Tropfen heraus- 
zubefördem vermögen. Dieser Zustand wurde zuerst von Sir James Paget 
beschrieben und als Harnstottern (bdgaiement urinaire) treffend be- 
zeichnet. Diese Störung hat ja ihr physiologisches Korollar bei jedem 
Erwachsenen: wenn wir fürchten, beim Miktionsakte überrascht zu 
werden, wenn wir an einem Orte urinieren sollen, wo dies nicht schick- 
lich oder verboten ist, wenn wir es gar zu eilig haben, so z. B. in der 
Angst, einen Zug zu versäumen, dann können wir ja auch bisweilen 
trotz voller Blase, trotz starken Harndranges den Sphinkter nicht zur Er- 
schlafifung bringen. Es gibt auch gesunde Leute, ohne sonstige Zeichen 
von Nervosität, die, wenn man sie beim Miktionsakte beobachtet, keinen 
Tropfen herausbringen ; in der urologischen Praxis kann man nicht selten 
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koDStatiereo, wie sich solche Menschen in Anwesenheit des Arztes ver- 
geblich abmühen zu urinieren ; läßt man sie dagegen allein, so entleeren 
sie sofort ohne die geringste Mohe. 

Ganz anders aber bei vielen neurasthenischen und psychopathischen 
Individuen: dieselben leiden oft geradezu Qualen, weil sie nicht imstande 
sind, in Gegenwart anderer Personen auf der Straße oder im Pissoir ihre 
Entleerung zu besorgen. So konsultierte einen von uns (Z.) ein höherer 
Offizier, der zur Zeit der Manöver, bei welchen er tagelang keine Gelegenheit 
fand, an einem abgeschiedenen Orte seine Blase zu entleeren, unter diesem 
Zustande schwer zu leiden hatte. Die tibervolle Blase bereitete dem 
Kranken beim Reiten lebhafte Beschwerden; unter anderen Verhältnissen 
zeigte dieser Mann keinerlei Störungen der Miktion. Noch merkwürdiger 
ist die Geschichte eines Patienten Guyons (zitiert bei Janet^*), der 
nicht nur außerstande war, zu urinieren, wenn er fürchtete, gesehen zu 
werden, sondern auch dann, wenn er meinte, daß das Plätschern des 
Strahles gehört würde. Dieser Patient wurde eines Tages zu einem hohen 
Ehrenamte berufen, das ihn zwang in einem Tjokal zu funktionieren, 
welches bezüglich der Diskretion in der Lage der Klosetts ungünstig 
sltuiert war. Sogleich begab er sich zu Guyon, um ihm mitzuteilen, 
daß er viel lieber demissionieren würde, ehe er sich den Gefahren einer 
Eetention aussetzte: der genannte Kliniker hatte alle Mühe, ihn von 
diesem Vorhaben abzubringen. Ein anderer Kranker Pagets konnte 
nur urinieren, wenn er zuerst in sein Zimmer hinaufgegangen war, dann 
herunterkam und unter seltsamen Verbeugungen und eigentümlichen 
Stellungen zum Harnlassen sich anstellte; dabei mußte er immer wohl- 
bedacht sein, daß er seinen Geist nicht zu viel und nicht zu wenig auf 
das Urinieren lenke. 

Bei den meisten Fällen handelt es sich um männliche Individuen; 
bei Frauen kommt dieser Zustand viel seltener vor; von einem sehr 
charakteristischen Falle berichtet Pfister**), der eine 30jährige neuro- 
pathische Frau behandelte, die an einer seit früher Jugend vorhandenen 
Miktionsstörung leidet: sie kann in Gegenwart anderer nicht nur nicht 
urinieren, es ist ihr nach jeder lebhaften geistigen Erregung, nach Lek- 
türe, nach Sehen eines ergreifenden Theaterstückes selbst bei voller Blase 
und bei völligem Alleinsein einige Zeit unmöglich, die Miktion aus- 
zuftlhren. Sie muß, um urinieren zu können, ihre Gedanken erst auf 
Gleichgültiges ablenken, im Stillen dabei zählen, bis eine gewisse Be- 
ruhigung eintritt, worauf Entleerung erfolgt; ein neunjähriges Töchterchen 
der Patientin leidet an Enuresis. 

Eine interessante Erklärung seines eigenen Begaiements gab uns 
ein Kollege: er kann niemals urinieren, wenn ein zweiter Mensch sich 
im selben Räume befindet; es drängt sich ihm da immer die Idee auf, 
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daß ror Ablauf des Harns eine größere Pause eintreten werde und daß 
dann der Nebenstehende ihm eine Striktur zumuten würde. 

Außer dieser psychischen Retardation, die vielleicht auch gelegent- 
lich zur Retention führt, finden wir bisweilen Angaben über ähnliche 
Symptome, ohne daß eine psychische Beeinflussung nachweisbar ist. Es 
erzählen manche Kranke, daß sie auch allein, in aller Ruhe, ziemlieh 
lange zuwarten müssen, ehe der erste Tropfen erscheint, daß sie dabei 
ein eigentümlich unangenehmes Gefühl an der Harnröhre empfinden; es 
scheint sich dabei nicht um lange Zeiträume zu handeln: werden solche 
angegeben, so muß man wohl an ein lokales Hindernis oder an -ein 
spinales Leiden als Ursache denken. Als Veranlassung dieser Zustände 
wird, allerdings ohne Beweis (S. 36), Sphinkterkrarapf angenommen, 
der alle Symptome eines lokalen anatomischen Hindernisses vortäuschen 
kann und der die Patienten zu oft vergeblichen Anstrengungen mit der 
Bauchpresse veranlaßt. Außer mit der eigentlichen Retardation hat man 
es auch mit Schwierigkeiten während des Harnlassens (Dysurie) zu 
tun, die entweder im Vereine mit der Retardation, aber auch ohne diese 
zur Beobachtung kommen: Die Patienten berichten über eine auffallende 
Schwäche des Harnstrahles, welcher ohne Projektion zu Boden fällt. Es 
gibt auch Kranke, die während der Defäkation urinieren und nach dieser 
abermals genötigt sind, den Rest von Harn in stehender Stellung zu 
entleeren; Residualharn — und dies ist differentialdiagnostisch außer- 
ordentlich wichtig — findet sich hier für gewöhnlich nicht. 

Der Grund der Pollakurie wurde erst durch die umfassenden Unter- 
suchungen Genouvilles*^) aufgefunden: Lange Zeit meinte man, daß 
die Neurastheniker einen überkräftig wirkenden Detnisor haben, und man 
suchte die Ursache des obgenannten Symptomes in einem Spasmus 
dieser Muskelgruppe. Manche Autoren identifizierten den Zystospasmus*) 
mit der Pollakurie, ohne allerdings den positiven Nachweis dafür erbracht 
zu haben; schon Jan et war es aufgefallen, daß der Harn bei derartigen 
Kranken oft ungemein träge aus dem Katheter fließt. Die genauen mano- 
metrischen Untersuchungen Genouvilles zeigten, wie auffallend gering 
der Intravesikaldruck bei derartigen Kranken ist; ähnliches hat vor 
kurzem Courtade*^) angegeben. Die Pollakurie kann somit bei diesen 
Kranken nicht Cystospasmus sein, und man wird sich der Hypothese des 
genannten Autors nähern müssen, der meint, daß die Blase des Keura- 
sthenikers flQr Tension und Kontraktion überempfindlich sein müsse. 

Es ist nicht direkt auszuschließen, daß in einzelnen dieser Fälle 
eine vorhandene Hyperalgesie der Pars prostatica mit die Ursache des 
pathologisch gesteigerten Harndranges sei, denn wir sehen diesen oft 

*) Wir bezeichnen mit echtem Zystospasmus nur die Blasenhypertonie der spi- 
nalen Fälle (siehe S. 48). 
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schon zu einer Zeit auilreten, wo die Blase fast völlig leer ist, so daß 
an eine Tension nicht recht gedacht werden kann. Gegen diese Erklärung 
spricht der Umstand, daß die ältere Eflsssche Theorie gegenwärtig kaum 
haltbar ist, und daß wir in den Fällen, in denen wir die Sensibilität 
faradisch untersuchten, normale Verhältnisse fanden. 

Was die Frage nach der Inkontinenz bei der Neurasthenie be- 
trifft, so ist eine Form allgemein bekannt, d. i. das Nachträufeln, 
id est das Abgehen einzelner Tropfen, nachdem die Miktion scheinbar 
abgeschlossen ist. Es ist eine täglich zu konstatierende Tatsache, daß die 
letzten Tropfen beim normalen Menschen mit ziemlicher Gewalt heraus- 
gestoßen werden; diesen Vorgang nennen die französischen Urologen 
den »Coup de piston«. Die Guyonsche Schule nimmt an, daß dieser nicht 
Ton der Blase aus erzeugt wird; nie wären die glatten Fasern dieses Or- 
ganes imstande, eine so brQske und plötzliche Kontraktion zu produzieren ; 
er wird vielmehr durch die quergestreiften Muskeln um die Harnröhre 
und an der Wurzel des Penis erzeugt, ganz ähnlich dem Mechanismus 
bei der Ejakulation. Bei den Frauen, die keinen prostatischen Teil, keinen 
Bulbocavemosus haben, kommt dieses Phänomen nicht vor, und ihr 
Urinakt schließt brüsk, »als hätte man einen Hahn zugedreht«. Bei den 
Neurasthenikern, welche an Spasmen leiden, sind die Perineal muskeln 
während der Dauer der Miktion in Kontraktionszustand. Der Kranke, im 
Glauben, nützliche Innervationen zu machen, kontrahiert die gesamte 
Muskulatur des Beckenbodens und der Wurzel des Gliedes. Daraus folgt, 
daß die Perinealmuskeln am Ende der Miktion nichts mehr leisten können 
und der Coup de piston ausbleibt (Janet). Ultzmann meinte, daß 
das Phänomen durch einen Spasmus der Urethralmuskeln produziert 
werde, eine Erklärung, die Janet wegen der Geringftigigkeit der Ent- 
wicklung dieser Muskellage nicht plausibel erscheint. Der letztgenannte 
Autor macht auch darauf aufmerksam, daß sich manchmal das Nach- 
träufeln erst längere Zeit nach dem Akte vollzieht und dann erst erfolgt, 
wenn die Leute schon längst die Miktion vorbei glauben. Abgesehen von 
diesem geringftlgigen Symptome, das dadurch manchmal in den Vorder- 
grund tritt, daß hypochondrische Pathophoben dieses Symptom als Beginn 
eines spinalen Leidens auffassen, ist von einer wirklichen Inkontinenz 
namentlich vom Harndurchbruch bei der Neurasthenie nicht die Eede. 

Wir haben wenigstens nie ein derartiges Vorkommnis konstatieren 
können; einzelne Beobachtungen werden in der Literatur, so vonGenou- 
ville^'), mitgeteilt. Doch warnt Guyon^'} mit Recht vor einem vor- 
eiligen Schlüsse in diesen Dingen, und berichtet selbst von einem Falle, 
bei dem es sich nach Jahren herausstellte, daß es sich um Tabes 
gehandelt habe. Wenngleich wir auch nicht in der Lage sind, dieses 
Symptom bei der Neurasthenie völlig zu leugnen, so müßten doch erst 
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sehr genaue Beweise erbracht werden, damit man die Sache als fest- 
stehend annehmen kdnnte; eine Ausnahme davon macht natürlich die 
kindliche Neurasthenie, die beim Kapitel Enurese zur Besprechung kommt. 
Ebenso große Vorsicht möchten wir bei der Beurteilung der Retention 
empfehlen, wenngleich manche Beobachtungen dafür sprechen, daß dieses 
Symptom doch eher vorkommen kann als die Inkontinenz. 

Einer von uns (Z.) beobachtete einen 43jährigen Mann von auf- 
geregtem nervösen Temperamente, doch ohne Zeichen eines spinalen, respek- 
tive zerebralen Prozesses; die Harnorgane sind ebenfalls normal. Schon seit 
Jahren tritt von Zeit zu Zeit ohne palpable Veranlassung eine Dysurie auf, 
die im Verlaufe von Tagen anwächst und bis zur völligen Harnverhaltung 
führt, so daß der Katheterismus nötig wird. Die Harnverhaltung hält oft 
mehrere Tage lang an, schwindet dann allmählich, bis die Miktion wieder 
in vollkommen normaler Weise vor sich geht. Die geschilderten Anfälle von 
Dysurie und Retention treten im Verlaufe eines Jahres ein- bis zweimal auf; 
in den Zwischenzeiten besteht keinerlei Abnormität der Harnentleerung. Ein 
zweiter Fall zeigt ein mehr unvermitteltes Auftreten der Harnverhaltung; 
hier bedarf es eines heißen Bades, der Darreichung von Morphin in Suppo- 
sitonen, damit die Retention weiche. Selbstverständlich fehlt auch hier jeder 
Anhaltspunkt für ein lokales Blasenleiden oder für die Annahme eines Spinal- 
prozesses. Eine 60jährige Patientin (Beobachtung von Z.) mit anatomisch 
normalen Harnwegen, die sonst stets normal zu harnen vermag, erkrankt 
jedesmal, wenn sie die Eisenbahn benützt, an Harnverhaltung. Sobald sie 
den Zug verläßt, funktioniert die Blase wieder in befriedigender Weise. 

Raymond berichtet iii seinen »Vorlesungen« ^^ über einen 24jäbrigen 
Patienten, der aus einer belasteten Familie stammte und im neunten Jahre 
an Enuresis nocturna litt. Bald darauf begann er zu masturbieren ; im zwölften 
Jahre stellte sich eine eigentümliche Nervosität beim Urinieren ein, so daß 
er die Miktion nur ausführen konnte, wenn er völlig allein war. Diese Er- 
scheinungen steigerten sich im fünfzehnten Jahre dadurch, daß der Kranke 
in eine Schule kam, wo man die Knaben zusammen in das Pissoir führte, so 
daß er gezwungen war, den Urin oft stundenlang zurückzuhalten ; im 22. Jahre 
erkrankte er, ohne daß ein Tripper vorausgegangen, an Zystitis, welche völlige 
Retention zur Folge hatte. Obwohl der Patient seitdem (zwei Jahre nach 
der Entzündung) lokal völlig gesund ist, muß er sich fast stiets katheteri- 
sieren. In einem Spitale war sogar der Blasenschnitt gemacht worden, ohne 
daß man irgend eine lokale Veränderung nachweisen konnte; die dicksten 
Sonden passierten anstandslos, der Befund am Nervensystem war völlig negativ. 
Interessant war noch, daß der Kranke unter gewissen Verhältnissen, so z. B. 
nach einer Morphiuminjektion oder nach einem gelungenen Koitus, völlig 
normal zu urinieren vermochte. 

b) Hysterie. 

Viele Blasenerscheinungen hat die Hysterie mit der Neurasthenie 
gemeinsam: Da wie dort kommt es zu Schmerzen in der Blase und in 
der Harnröhre, doch müssen wir in Übereinstimmung mit Chaleix- 
Vivie^^) sagen, daß letzteres Symptom nicht gerade zu den häufigen ge- 
hört. Es mag dies daher kommen, daß sich die meisten Fälle von Hysterie 
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aus dem weibliehen Geschlechte rekrutieren, und daß die weibliche Blase 
mit ihrem weit einfacheren Bau weniger Gegenstand hypochondrischer 
Selbstbeobachtung ist, vielleicht auch daher, daß der chronische Tripper 
bei Weibern die Harnröhre weniger tangiert als der analoge Prozeß beim 
Manne, der so oft zu neurasthenischen Schmerzen und Beschwerden 
Anlaß gibt; etwas häufiger ist die Pollakurie, wenn auch nicht in 
dem Umfange wie bei den Neurasthenikeni. Man vergesse auch nicht, 
wie häufig beim Weibe Veränderungen des Genitales, wie Menstruation, 
Gravidität, Myome des Uterus, Para- und Peri-Metritis die Blase in Mit- 
leidenschaft ziehen und das Bild exzessiver Pollakurie (sogenannte irri- 
table Bladder) erzeugen können. 

Die Verminderung des Harndranges, die wir bei der Neur- 
asthenie kaum je beobachten, kann bei der Hysterie, die ja allenthalben 
Anästhesien macht, vorkommen; sie kann vielleicht manchmal die Ur- 
sache der Eetention werden, worüber wir weiter unten ausführlich sprechen 
wollen. Tatsächlich kann man bisweilen, wie schon Philippeaux^^) im 
Jahre 1857 hervorhob, eine ganz außerordentliche Unterempfindlichkeit 
der Blasenschleimhaut für Instrumente und fQr den faradischen Strom 
konstatieren; in einem Falle von Hysterie konnten wir übrigens deut- 
liehe Analgesie für den faradischen Strom nachweisen, ohne daß sonstige 
Blasenbeschwerden vorgelegen wären. 

Wohlbekannt ist die bei Hysterischen so oft vorhandene Hyper- 
algesie in der Harnröhre und Blase, die manchmal jede Untersuchung 
unmöglich macht. Ja, die Schleimhaut kann sogar der Sitz einer hystero- 
genen Zone werden: so berichtet Guy on von einem Falle hysterischer 
Hamretention, bei welchem das jedesmalige Passieren der Harnröhre mit 
der Sonde oder dem Katheter unfehlbar einen hysterischen Anfall aus- 
löste; wenn das Instrument in die Blase gelangte, so fiel die außer- 
ordentliche Unterempfindlichkeit derselben auf 

Was aber der Hysterie im Gegensatze zur Neurasthenie ihr be- 
sonderes Gepräge gibt, ist der Nachweis kompletter Harnverhaltung. 
Während wir uns bei der Neurasthenie nur mit großer Vorsicht über 
diesen Punkt äußern konnten, während viele Ärzte von Autorität diesen 
Zusammenhang überhaupt leugnen, ist es bezüglich der Hysterie wohl 
allgemein anerkannt, daß die Betention ein nicht zu seltenes Sym- 
ptom darstellt. Selbstverständlich muß man sich in den Fällen, bei 
welchen die Patientinnen angeben, keinen Harn zu entleeren, erst über- 
zeugen, ob nicht einer jener allerdings sehr seltenen Fälle von Anurie 
vorliegt, d. h. man muß erst durch die Untersuchung feststellen, ob die 
Blase tatsächlich geftlllt ist. 

Die Retention erreicht oft sehr hohe Grade: die Blase wird bis- 
weilen außerordentlich überdehnt, es scheint tatsächlich bei den lang- 
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dauernden Harnverhaltungen vorzukommen, daß die Blase sich, wenn 
auch die Abuiie weicht, nicht mehr kontrahieren kann. So berichtet 
Brodie in seinen Vorlesungen, daß er einmal eine lang vernachlässigte 
derartige Erkrankung behandelt habe; die Katheterisierung ergab die 
Menge von 1200 </ Harn. Bei der Nekropsie fand sich die Blase enorm 
diktiert, dunkel, fast schwärzlich verfärbt; man konnte kaum mehr die 
normale Struktur nachweisen. Die Muskellage war fast geschwunden, und 
auch die Schleimhaut war in eine dünne Schicht umgewandelt, die sich 
leicht von der Unterlage abheben ließ. Die dunkle Verfärbung schien 
nicht durch Gangrän bedingt zu sein, »da kein fauliger Geruch derselben 
nachweisbar war« (zitiert nach Gilles de la Tourette®^). Hierher ge- 
hört auch vielleicht die interessante Beobachtung Guy ons, die Janet^^) 
reproduziert: es handelte sich um ein junges Mädchen, das infolge 
einer gewissen Originalitätssucht so wenig als möglich den natürlichen 
BedQrfnissen nachgeben wollte und ihre Miktionen auf zwei in 24 Stunden 
beschränkte; nach einiger Zeit kam es zur völligen Betention, und der 
Katheterismus wurde nötig. 

Wie gesagt — die Retentionen können manchmal von sehr langer 
Dauer sein: Wir haben eine 19jährige Näherin behandelt, die andert- 
halb Jahre in einem Spitale wegen konstanter Betention katheterisiert 
worden war; der Blasenbefund war vollkommen negativ, die Farado- 
Sensibilität wie die Sensibilität am ganzen Körper normal. Die Androhung 
einer Operation heilte den Zustand in wenigen Stunden. Überhaupt — 
und das wußte schon Brodie — ist es gefährlich, bei derartigen Kranken 
mit dem Katheterismus zu beginnen; sie gewöhnen sich daran, sie streben, 
wie derartige Patientinnen immer, nach ärztlicher Behandlung teils in- 
folge der bekannten psychischen Disposition, teils auch vielleicht infolge 
von onanistischen Neigungen. Es scheint gar keine zu große Gefahr zu 
bedeuten, wenn man solche Fälle sich selbst überläßt: so wie Kranke 
dieser Art, die wegen Ösophaguskrämpfen die Nahrung verweigern, oft 
gut aussehen, so wie die mit schweren Anästhesien sich nie verbrennen, 
so sieht man — ganz vereinzelte Ausnahmen abgerechnet — nie durch 
die Retention schwere Nierenerkrankungen oder Störungen der Digestion, 
nie die berüchtigten Symptome der chronischen Harnintoxikation zustande 
kommen. Je weniger man diese Kranken behandelt, um so günstiger 
sind die Heilungserfolge; jedoch beobachtet man selbst unter Spitalspflege 
bei Anwendung der künstlichen Entleerung, daß die Zustände auch ganz 
transitorisch sein können, manchmal nur tagelang anhalten. Einer von 
uns (F.-H.) beobachtete eine solche Erscheinung bei einem 18jährigen 
Jüngling: Es handelte sich um einen Blinden, der wegen plötzlich auf- 
getretener Retention einem Spitale übergeben wurde; der Katheter passierte 
anstandslos, sowie der Lokalbefund überhaupt völlig negativ war. Die 
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entleerten Mengen waren jedesmal sehr beträchtlich: die neurologische 
Untersuchung ergab eine Hemianästhesie der linken Seite mit Beteiligung 
des Geschmackes, des Geruches und des Gehörs, im übrigen war der 
Hefund negativ. Nach einigen Tagen verschwand das Symptom und blieb, 
wie eine Untersuchung nach zwei Jahren ergab, in der Zwischenzeit 
völlig aus; hingegen hatten sich allmählich typische hysterische Anfalle 
schwerster Natur eingestellt. 

Die Lokaluntersuchung bei derartigen Fällen ergibt manchmal 
(doch nicht immer) Hypalgesie der Schleimhaut, bisweilen findet man, 
daß der Katheter, durch Sphinkterkrampf aufgehalten, schwer passiert; 
hie und da assoziieren sich Schmerzen, vielleicht auch Inkontinenz (siehe 
weiter unten), gewöhnlich findet man daneben schwere hysterische Er- 
scheinungen, sogar Extremitätenparesen, Hemianästhesie, Beteiligung der 
Sinnesorgane etc. Als die Ursache der Betention wird gewöhnlich der 
oben erwähnte Krampf des Sphinkters angegeben: erwähnt ja doch 
Gilles de la Tourette*-'''') einen derartigen Fall, bei dem wegen Un- 
passierbarkeit der Harnröhre zur Behebung eines vermeintlichen anato- 
mischen Bündejnisses die äußere Urethrotomie vorgenommen wurde. Ob 
Krampf jedesmal der Grund ist, ist nicht nachgewiesen: bei unseren Pa- 
tienten passierten Instrumente anstandslos. Man könnte dann in der- 
artigen Fällen Eetention aus Mangel an Harndrang annehmen, vielleicht 
auch Verlust der Willensinnervation bezüglich der SphinktererschlafiFung. 

Viel schwieriger ist die Frage nach dem Vorhandensein einer hyste- 
rischen Inkontinenz der Erwachsenen außer der Zeit der Anfülle. Et- 
waige diesbezügliche Angaben sind schon deshalb mit einer gewissen 
Vorsicht zu betrachten, weil leichte Inkontinenzersclieinungen bei Frauen 
mit Genitalleiden nicht zu selten sind; erinnern wir uns, daß bei manchen 
völlig gesunden, jungfräulichen Individuen durch Lachen Harndurcli- 
bruch erzeugt werden kann (siehe S. 47). 

Für die Möglichkeit einer hysterischen Inkontinenz spricht unter 
anderem die Beobachtung von Brissaud und Lereboullet.*<^<^) 

Es handelte sich um einen 34jährigen Perlmutterdrechsler, der 
von einem nervösen Vater stammte und als Kind schon sehr nervös ge- 
wesen war. Seit dem 25. Jahre Kopfdruck; mit 34 Jahren Schmerzen an den 
Weichen und in den Beinen. Gleichzeitig traten Inkontinenzen auf; jeden 
Morgen fand er sein Bett durchnäßt, am Tage fühlte er niemals Harndrang 
und urinierte alle 14 — 15 Minuten in seine Beinkleider. Die Blase erwies 
sich bei Katheterismus immer leer, nach zirka dreimonatlicher Behandlung 
erfolgte Heilung. Im Sommer 1898 wurde er von einer Transmission erfaßt 
und einige Meter abwärts geschleudert; danach Tremor und neuerliche In- 
kontinenzsymptome, die durch Suggestion zur Heilung kamen. Nach einigen 
Monaten Rezidive unter Schmerzen in der Nierengegend und in den Beinen, 
Inkontinenz, gro'bschlägiger Tremor, unsicherer Gang: daneben doppelseitige 
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konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung, Anosmie, Ageusie, verbreitete Sensi- 
bilitätsstörungen. Urinmenge 3000 <7 pro Tag. Die chemische Analyse gibt 
ein negatives Besultat. Dann trat nach einigen Wochen Besserung ein, die 
Inkontinenz klang allmählich ab. 

Gasne*®*) berichtet von einer eigen tümlicheu, vermutlich hyste- 
rischen Blasenstörung, die bei einem mit Dystrophia muscularis be- 
hafteten Individuum aufgetreten war. Parey *®^) beschreibt eine Hysterika, 
die immer beim Koitus eine ziemliche Menge Urin verlor und endlich 
durch Suggestion davon befreit wurde; über einen ähnlichen Fall be- 
richtet Pfister.^^) Binswanger^®^) erzählt von einer schweren Hyste- 
rika, bei der nach Empfang einer aufregenden Nachricht heftige Zystalgie 
auftrat — daneben kam es zu paroxysmalem Ausstoßen geringer ürin- 
raengen aus der nur wenig gefüllten Blase. 

Im Handbuche der Urologie (Bd. II, S. 845) erwähnt einer von 
uns (P.-H.), daß er nur einen Fall gesehen habe, in dem Verdacht 
auf hysterische Inkontinenz bestand, ohne daß jedoch die Diagnose völlig 
sicher gestellt werden konnte. 

Eine 28jährige Private hatte seit früher Jugend Bruststechen, Sehwer- 
atmigkeit, hie und da blutig tingiertes Sputum, bisweilen Nachtschweiße; im 
Jahre 1S94 Operation wegen Karies am Unterkiefer. Man fand leichten 
Spitzenkatarrh ; sonst keinerlei objektive Symptome eines inneren Leidens. Die 
Wirbelsäule war skohotisch, für Karies war nicht der geringste Anhaltspunkt. 
Der Grund, der die Patientin auf die Klinik führte, war Harn träufeln ; der 
Harndrang war herabgesetzt. Diese Inkontinenzei-seheinungen traten alle drei 
bis vier Wochen auf, und zwar nur auf der Straße. Die Kranke war sehr 
nervös, erregbar, zeigte den Typus eines hysterischen Charakters. Der gynäko- 
logisch-urologische Befund (Herr Dozent Dr. Halb an) ergab normale Verhält- 
nisse. Am Körper bestand diffuse Dnickempfindlichkeit, der Schlingreflex 
fehlte vöUig, die Sehnenreflexe waren mäßig gesteigert, an den Händen be- 
stand Zittern; im übrigen war der NeiTenbefund völlig negativ. 

Da sich bei einjähriger Beobachtung das hysterische Wesen der 
Kranken immer mehr offenbarte, da sich gar kein Zeichen einer anato- 
mischen Erkrankung oder einer Wirbelläsion zeigte, mußten wir die Dia- 
gnose mit Wahrscheinlichkeit auf hysterische Inkontinenz stellen. 

Gelegentlich einer wissenschaftlichen Debatte über Gegenstände der 
Neuro-ürologie im neurologisch-psychiatrischen Vereine in Wien berichtete 
Herr Dozent Dr. Karplus über eine kleine Inkontinenzepidemie auf 
einem Zimmer der Klinik für Nervenkranke: 

Eine Patientin mit Kompressionsmyelitis war inkontinent und ihres be- 
jammeiTiswürdigen Zustandes wegen Gegenstand besonderer ärztlicher Für- 
sorge. In demselben Zimmer waren zwei junge Mädchen, die an schwerer 
Hysterie litten; eines Tages blieb nun eine dei-selben zu Bette und erklärte, 
sie könne nicht aufstehen; sie machte einen krummen Bücken, hatte die Beine 
angezogen und ließ den Harn unter sich. Wenige Tnge darauf führte die 
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zweite Hysterika dieselbe Sache auf — und nun lagen die beiden durch 
viele Wochen mit den obgenannten Zuständen im Bette. Soweit man es durch 
Überwachung klarstellen konnte, wurde immer nach einigen Minuten eine ge- 
ringe Harnmenge entleert; bei beiden Kranken kam es allmählich zu Intertrigo. 
Nach längerer Zeit höi-ten die Symptome völlig auf, ohne daß irgend welche 
Therapie angewendet wurde. 

Zum Schlüsse sei noch bemerkt, daß beim hysterischen Anfalle (ira 
Gegensatze zum epileptischen) für gewöhnlich keine Inkontinenzen vor- 
kommen, doch werden von gewiegten Kennern der genannten großen 
Neurose (Janet*^), Guyon*'), Gilles de la Toureite^^) Ausnahmen 
in dieser Hinsicht stipuliert. 

c) Enuresis infantium (auch Enuresis nocturna oder Enuresis 
schlechthin genannt). 

unter Enuresis infantium nocturna verstehen wir die vom 
Willen unabhängige, meist (oder nur) zur Nachtzeit erfolgende 
Entleerung meist größerer Harnmengen (Harndurchbruch) bei 
Kindern von 3—14 Jahren, bei welchen Zeichen einer anato- 
misch bedingten Erkrankung fehlen. Wir betonen diese Termino- 
logie deshalb, da von manchen Autoren jede Harninkontinenz der Kinder 
und der Erwachsenen, besonders wenn sie des Nachts als Durchbruch 
erfolgt, mit dem Namen Enuresis bezeichnet wird. 

Ehe wir die Diagnose Neurosis * Enuresis infantium, xat' iSo^^^jvc 
stellen, müssen wir ausschließen, daß bei dem betreflfenden Kinde ein 
Lokalleiden (Zystitis, Blasen- oder Nieren-Stein, Tuberkulose etc.) vorliegt. 
Man vergesse auch nicht, daß bei der nicht seltenen Wirbelkaries Blasen- 
störungen zu den frühen spinalen Symptomen gehören können. Es sei 
auch noch daran erinnert, daß Miktionsanomalien in zirka der Hälfte der 
Fälle von Tabes und progressiver Paralyse des Kindesalters verzeichnet 
werden (Marburg^^^): nicht allzu selten ist der ürinverlust das erste 
Symptom, welches der Umgebung auffällt (vergleiche z. B. den Fall von 
Kaufmann ^^^). Man erinnere sich auch, daß hie und da auch andere 
spinale Krankheiten Harninkontinenz provozieren können: so z. B. Spina 
bifida, multiple Sklerose, in ganz seltenen Fällen vielleicht auch die 
spinale Kinderlähmung. Wir haben noch hier zu erinnern, daß auch 
unter Umständen Gehirnerkrankungen Inkontinenz nach sich ziehen (vgl. 
S. 80), daß idiotische und kretinische Kinder oft zeitlebens inkontinent 
bleiben. Wir werden weiter unten die Diflferentialdiagnose von der epi- 
leptischen Inkontinenz zu erörtern haben. 

Nicht unerwähnt soll bleiben, daß bei dem (übrigens seltenen) Dia- 
betes insipidus der Kinder Inkontinenzen vorkommen. Einen derartigen 
Fall sah einer von uns (F.-H.); es handelte sich um einen 11jährigen 
Knaben, der darüber klagte, daß er jede Nacht an Bettnässen leide. Bei 
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näherem Examen stellte sich heraus, daß das Kind kolossale Mengen 
Yon Wasser trinke; als Grund dafür gab er an, daß in der Abteilung 
des Waisenhauses, in dem er untergebracht sei, sich ein Aufseher be- 
finde, der es als unbedingte Forderung der Hygiene darstelle, daß die 
ihm untergebenen Kinder permanent Wasser trinken. Der neurologische 
Befund sowie auch der Urinbefund waren negativ. Man schränkte dem 
Knaben allmählich die FlQssigkeitszufuhr ein: nach wenigen Tagen 
schwand die Polyurie und die Polydipsie. 

Vielleicht sind auch gewisse Fälle hier von der Neurose Enuresis 
abzutrennen, deren wir schon oben Erwähnung getan haben: es handelt 
sich um Patienten, die nie (auch nicht vorübergehend) kontinent waren; 
der Gedanke liegt nahe, daß es sich um angeborene Aplasien im spinalen, 
ganglionären oder muskulären Apparate handeln könnte. Wir sahen ein- 
mal die 16jährige Tochter eines Arztes, bei der seit frühester Kindheit 
unfreiwilliger Harnabgang bestand, die zu keiner Zeit des Lebens konti- 
nent war; es waren an ihr keinerlei Zeichen von allgemeiner Nervosität 
oder irgendeines Nervenleidens auf anatomischer Basis zu entdecken — 
auch der gynäkologisch-urologische Befund war negativ, v. Dittel^^) 
hat übrigens vor Jahren darauf hingewiesen, daß man bei manchen mit 
diesem Leiden behafteten Knaben mangelhafte Entwicklung der Prostata 
und dadurch unsicheren Blasenverschluß finden kann. Sicheres über diese 
Verhältnisse kann man derzeit mangels anatomischer Befunde nicht 
sagen: man kann auch nicht leugnen, daß Übergänge dieser Form zur 
achten Neurose gar nicht so selten sind. 

In den meisten Fällen hören wir jedoch, daß die Kinder ursprüng- 
lich schon am Ende des ersten oder am Anfange des zweiten Jahres 
kontinent waren; erst im dritten oder vierten, viel häufiger aber zwischen 
dem fünften und zehnten, seltener zwischen dem zehnten und vierzehnten 
Jahre tritt Enurese auf. Das erste Auftreten der Neurose jenseits des vier- 
zehnten Lebensjahres ist ziemlieh selten: im Gegenteile: um diese Zeit 
schwindet oft die vorhandene Enurese. Doch sei damit nicht gesagt, daß 
dieses Leiden zwischen dem vierzehnten und sechzehnten Lebensjahre nicht 
vorkommt und nicht auch noch länger, bis in das zwanzigste Jahr, 
persistieren könne: man spricht in solchen vereinzelten Fällen wohl auch 
von Spätenurese. In den meisten Statistiken zeigt es sich, daß Knaben 
mit Enurese öfters zur Beobachtung kommen als Mädchen. Mendel- 
«ohn^^) meint, daß die Verschlußverhältnisse bei der weiblichen Blase 
günstiger seien, ültzmann^^) glaubt, daß die Statistik deshalb weniger 
Mädchen aufweist, weil die Mütter bei ihren Töchtern diese Krankheit 
-öfter zu verheimlichen suchen. Vielleicht spielt diesbezüglich auch die 
Tatsache eine Bolle, daß beim männlichen Geschlechte der Genital- und 
Harn-Schlauch gemeinsam sind, so daß die Onanie, deren Bedeutung bet 
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dieser Krankheit gewiß nicht zu unterschätzen ist, bei Knaben leichter 
zu Anomalien der Harnentleerung führt. 

Die Untersuchung der Kinder zeigt, daß es sich oft um anä- 
mische, schwächliche, rhachitische Individuen handelt. Nicht selten findet 
man auch die Zeichen anderer somatischer Erkrankunf2^en, von denen 
manche von verschiedenen Autoren in Zusammenhang mit der Vesikal- 
anomalie gebracht werden. Gewiß handelt es sich in vielen Fällen um 
ein zufälliges Nebeneinander; in manchen Fällen (z. B. bei Phimosen,, 
bei adenoiden Vegetationen etc.) wird der Zusammenhang dadurch an- 
scheinend erbracht, daß ein eventuell gemachter und glücklich abgelaufener 
operativer Eingriflf die Enuresis zum Stillstande gebracht hat. Abgesehen 
davon, daß in den betreffenden Publikationen die Beobachtungszeit nach 
der Operation oft eine sehr kurze war, so daß zufällige Intermissionen 
einen Erfolg vortäuschen können, ist immer noch eines zu bedenken: 
jeder psychische Eindruck, jedes Suggestivverfahren kann die Inkontinenz- 
erscheinungen zum Schweigen bringen. Wie denn erst ein von Kindern 
so sehr geförchteter operativer Eingriff — besonders wenn der Arzt 
davon mit einer gewissen Sicherheit Heilung verspricht! 

In der älteren Medizin wurde namentlich das gleichzeitige Vor- 
kommen von Helminthen als ursächliches Moment betont: Harold kon- 
statierte unter 62 Fällen fünfmal Oxyuris^^^). Ziem^^') legt auf den Nach- 
weis von Tonsillenhypertrophie viel Wert, andere Autoren betonen 
das Vorkommen von adenoiden Vegetationen, Ekzemen, Kleiderläusen,. 
Vulvovaginitis; Ultzmann*^) fand bei kleinen Mädchen oft an den La- 
bien papilläre Exkreszenzen, deren Abtragung Heilung gebracht, 
haben soll. Ab und zu werden Anomalien der Genitalien (Epispadie, 
Hypospadie, Präputialverwachsungen), sowie der Prolaps der Schleim- 
haut der weiblichen Harnröhre als gleichzeitiges Vorkommen bei Enurese 
erwähnt; andere Autoren heben Nephritis, Pyelitis, dyspeptische Zu- 
stände, Fissuren und Polypen im Mastdarm, Hernien, Hydrokelen hervor.. 
Beyios^ schreibt der Infektion der Blase mit dem Kolibazillus sowie 
leichten zystischen Reizungen und der Phosphaturie ausschlaggebendea 
Einfluß auf die Inkontinenz zu. 

Wenn wir unsere Fälle übersehen, so finden wir von derartigen. 
Lokalursachen nicht viel überzeugendes vermerkt. Wir können ihne» 
nur höchstens den Wert akzidenteller Momente zuerkennen ; es ist ja 
übrigens auch bekannt, daß nicht selten körperlich gesunde, kraftstrotzende- 
Kinder an dem besprochenen Übel leiden. 

Anders ist es mit den Resultaten der neurologischen Explo- 
ration: in einzelnen Fällen kann man auch da ein negatives Resultat 
verzeichnen, in manchen Fällen mag auch die etwa gefundene Nervosität 
Folgeerkrankung des Zustandes sein, indem die kleinen Patienten durchs 
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das Übel tief beschämt und durch Furcht vor Strafe sehr aufgeregt sind. 
Im größeren Teile der Fälle findet man aber Zeichen schwerer Neuro* 
pathie: Die Eltern berichten über Fraisenanf&lle, über Pavor noctumus, 
über alle möglichen psychischen Eigenheiten, nicht selten über Schwach- 
sinn; typische neurasthenische oder hysterische Bilder sind nicht selten 
zu konstatieren*) Onanie ist bei diesen Kindern sehr oft nachzuweisen; 
besonders sahen wir kaum je einen Fall mit diurnen Hamdurchbrüchen, 
bei dem die genannte Gewohnheit fehlte. 

Nicht selten hört man von erwachsenen Neuropathen, daß sie in 
der Kindheit Enuretiker waren. Sehr häufig eruiert man in der Aszendenz 
der mit der besprochenen Neurose behafteten Kinder schwere Neuro- 
pathien (Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie, Psychosen, Morbus Base- 
doiüi etc.); bisweilen hört man, daß die Aszendenten in der Jugend auch 
an Enurese litten (Guinon^'^), Janet^®), Cullerre^**). Besonders inter- 
essant ist das familiäre Vorkommen: Monro*^^) beschreibt eine Familie, 
in welcher der Vater bis ins Mannesalter hinein an Enurese gelitten 
hatte; von sieben Kindern leben sechs, und zwar fünf Mädchen und ein 
Knabe, welche alle diurnen und nokturnen Inkontinenzen unterworfen sind. 

Eine sehr interessante Beobachtung von familiärer Enuresis 
nocturna hatte einer von uns (F.-H.) zu untersuchen Gelegenheit gehabt; 
die Fälle wurden von Herrn Dr. Stern "^) publiziert. 

Vater war in jungen Jahren Potator, hatte viel mit allerlei Sorgen zu 
kämpfen, wurde allmählich nervös, war nie enuretisch — dagegen war die 
Mutter der enuretischen Kinder im zehnten Jahre durch längere Zeit nächt- 
lichen Inkontinenzen unterworfen; sie hatte dann später nie mehr daran ge- 
litten, auch war in ihrer Familie nie mehr ein derartiger Fall vorgekommen, 
sie starb an Nephritis. Alle fünf vollbürtigen Kinder aus dieser Ehe sind 
mehr oder weniger enuretisch; ein halbbürtiger Bruder aus der zweiten Ehe 
des Vaters ist kontinent. Zwei Mädchen zeigen die Erscheinungen der echten 
Neurose: Beginn der enuretischen Beschwerden um das zehnte Lebensjahr 
herum trotz vollkommener Kontinenz innerhalb der früheren Lebensperiode. 
Die drei Knaben zeigen seit der Geburt unablässig enuretische Beschwerden; 
sie haben selten längere enuresefreie Perioden, geschweige denn Jahre un- 
gestörter kontinenter Funktion. Ein Knabe leidet nebstbei an falscher In- 
kontinenz und ist außerstande, über einen gewissen Grad der Blasenfüllung 
hinaus den Harn willkürlieh zu verhalten. Diese schwereren Fälle erinnern 
schon entfernt an diejenigen, die wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
zu den Sphinkteraplasien rechneten (siehe S. 78). 

Die gewöhnliche Erscheinungsform der Krankheit ist die, daß 
bei den kleinen Patienten in gewissen Intervallen, die Tage, Wochen, 
Monate (seltener Jahre) betragen, des Nachts einmal (seltener zwei- oder 
mehrmal) Harn in größerer Menge abgeht. Viele Kinder erwachen beim 

*) Wenngleich nicht selten Hysterie nachzuweisen ist, scheint uns doch Thie- 
mich^^'), der alle £nurese auf Hysterie zurückführen will, etwas zu weit zu gehen. 

7* 
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Akte des Ausfließens, andere werden durch die Feuchtigkeit des Lein- 
tuches geweckt, noch andere schlafen überhaupt weiter. Oft sind die 
Kinder auch am Tage gesteigertem Harndrange unterworfen, sind nicht 
selten poUakurisch; in ziemlich seltenen Fällen kommen auch diurne In- 
kontinenzen vor: manche Kinder verlieren plötzlich in vollem Strahle 
große Urinmengen, andere haben das schon geschilderte Abgehen ein- 
zelner Tropfen nach dem vollendeten Miktionsakte, bisweilen gehen etwas 
größere Mengen paralytisch ab. In einzelnen Fällen neigen die Kinder 
auch zur Bektalinkontinenz. Der urologische Befund ist meist negativ, 
ist aber mit Bücksicht auf das Alter der Patienten oft nicht genau zu 
erheben. Bisweilen findet der Katheter einen erhöhten, bisweilen einen 
herabgesetzten Widerstand. 

Guyon-*') fand nicht selten faradische üntererregbarkeit des 
Sphinkters; Genouville*^ wies daraufhin, daß der Detrusor — wenigstens 
bei älteren Enuretikern — nur geringe Beaktion auf Füllung zeigt, Be- 
sidualharn ist gewöhnlich nicht nachweisbar. Es scheint Ausnahmsfalle 
zu geben, in denen jedoch das Primäre in der Betention liegt; Civiale^**) 
hat schon vor vielen Jahren darauf hingewiesen, daß sich bei einigen mit 
der beschriebenen Krankheit behafteten Kindern die Blase sehr groß und 
im Zustande der permanenten Distension fand. In neuerer Zeit haben 
Bochet und Jourdanet^*^) einige solche Fälle beobachtet; sie halten 
dieses Vorkommnis für außerordentlich selten. Die objektive Untersuchung 
ergab Sphinkterkontraktur sowie ausgesprochene hysterische Stigmata; 
ähnliches beobachtete Kutner^") in einem Falle. Man kann sich des 
Verdachtes nicht erwehren, daß es sich in derartigen Fällen doch in 
letzter Linie um zerebrospinale Veränderungen handeln könnte — für 
das Gros der gewöhnlichen Enuresisfälle scheint aber die Idee, daß eine 
anatomische Basis im Sinne von Verändeiiingen am Nervensystem vor- 
liegen könne, a 'priori abzuweisen. 

Wir haben schon in der ersten Auflage in Übereinstimmung mit 
Guyon^^ eine Idee propagiert, die immer mehr und mehr Anhänger 
gewonnen hat: es dürfte sich in den besprochenen Fällen um einen ver- 
minderten Tonus des Sphinkters handeln. Wir haben ja meist neuro- 
pathische Individuen vor uns, deren Tonusmangel sich ja auch sonst oft 
in der schlechten Haltung, in dem schlaffen Gang, in den herabhängen- 
den Lidern, in der Schwäche der Bektalsphinkteren äußert. Bei gesunden 
Individuen ist der ürethralverschluß kräftig und widersteht dem Andrängen 
des sich kontrahierenden Detrusors lange, so daß die Kinder unter dem 
sich immer mehrenden Kontraktionsgefühle erwachen. Wenn aber der 
Tonus apnW gering ist, wird er schon durch schwache, nicht leicht zum 
Bewußtsein kommende Detrusorkontraktionen zum Erschlaffen gebracht, 
wodurch dann der Harndurchbruch zustande kommt. Man vergesse auch 
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nicht, daß neuropatbische Kinder oft abnorm tief schlafen und beim Er- 
weektwerden bisweilen für Momente verwirrt sind. Manchmal mag die 
Entschlußschwäche der kleinen Nervösen auch von Bedeutung sein. 

Die oft beobachtete Tatsache, daß das unglückliche Ereignis meist 
im tiefen Schlafe eintritt, hat noch zu einer anderen Erklärung ge- 
führt: es gab Autoren, die meinten, daß durch diese Eigentümlichkeit 
der Harndrang nicht zur Perzeption käme, daß dadurch eine Überfüllung 
der Blase entstünde, die zur reflektorischen Detrusorwirkung Anlaß gibt 
(J. L. Petit, Valleix, Voillemier). Janet**) (daselbst Literatur) legt 
auch auf diese Tatsache großen Wert, wird aber dem oft geäußerten Ein- 
wand gerecht, daß dann noch viel mehr Kinder enuretisch sein müßten, 
da ja der Schlaf in diesem frühen Alter im allgemeinen auffallend tief ist. 
Es müsse daher noch ein Mittelglied eintreten, um die Enurese zu be- 
werkstelligen, und es ist nach dem genannten Autor in der schon 
erwähnten Pollakurie zu suchen; dazu müsse aber noch die psychische 
Einwirkung eines Traumes kommen. »Die nächtliche Inkontinenz psy- 
chischen Ursprungs ist für uns sowie auch für Hen och mit der Pollution 
in Analogie zu setzen; sowie diese erscheint sie gelegentlich eines Traumes 
und kann durch die Tiefe des Schlafes von Seite des Betroffenen un- 
bemerkt bleiben. Einer unserer Freunde, dem glücklicherweise Ereignisse 
dieser Art für gewöhnlich nicht vorkamen, erzählte uns, daß er einmal 
so lebhaft vom Urinieren träumte, daß er dem Drange augenblicklich 
folgen mußte und das Bett mit Urin überschwemmte. Erst durch die 
Nässe erwachte er und bemerkte seinen Irrtum. c 

Ähnlich mag nach Janet der Mechanismus beim Kinde sein: 
»Die Pollakurie, an der sie leiden, produziert bald im Schlafe leichten 
Harndrang, das Gehirn dieser Patienten ist nun mit der Urinfrage so 
überlastet, da sie ja wegen ihrer Schwäche kontinuierlichen Unannehm- 
lichkeiten ausgesetzt sind, daß sich der Drang nur zu oft in die Träume 
mischt. Wenn sie träumen, daß sie auf dem Lande spazieren gehen, so 
glauben sie, daß sie gegen einen Baum urinieren sollen; wenn sie träumen, 
daß sie ihren gewöhnlichen Beschäftigungen obliegen, vermeinen sie, in 
das Nachtgeschirr zu pissen, und so passiert ihnen in dem Ablaufe dieser 
Träume das Unglück. Nun allerdings wird eingewendet, daß man der- 
artige Träume nur hie und da konstatiert, aber es ist bekannt, daß man 
sich gewöhnlich nur der Träume erinnert, wenn man aus denselben brüsk 
erwacht. Da aber die Kinder, wie erwähnt, oft erst Stunden nach dem 
Ereignis erwachen, so kann es sein, daß sie sich eben der psychischen 
Begleiterscheinungen nicht erinnern.« Nach Pfister^^) handelt es sich 
bei diesen Träumen meist um. ein post hoc im gegenteiligen Sinne: Der 
aus anderen Ursachen erfolgende Urinabgang oder das nachher sich ein- 
stellende Gefühl des Naßseins lösen den entsprechenden Beiztraum (daß 
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man urinieren wolle) aus, genau wie ein unser Ohr treffender Glockenschall 
uns eine lange Aufruhrgeschichte träumen läßt, an deren Schluß wir, 
im Traume selbst die Sturmglocken läutend, erwachen, oder gerade so 
wie eine unbequeme Lage im Schlafe, der Druck eines Nachthemdknopfes 
am Halse scheinbar lange, in Wirklichkeit bekanntlich aber kaum 
Sekunden währende Traumerlebnisse auslöst, im Laufe derer wir über- 
fahren, von einem Feinde am Halse gewürgt werden. 

Es sei noch zum Schlüsse darauf hingewiesen, daß Enurese öfters 
von rentenansprechenden ünfal Ispatienten als Symptom angegeben 
wird, ohne daß irgendein Anhaltspunkt für ein spinales Leiden besteht. 
Ziemlich häufig soll es nach vielen mir zugekommenen Berichten von 
Militärärzten sein, daß Rekruten, die oft von ausgezeichneter Konstitution 
sind, behaupten, an Enurese zu leiden und tatsächlich fast allnächtlich 
das Bett nässen. Wenn dann der heuro-urologische Befund völlig negativ 
ist, so muß man mit Bücksicht darauf, daß die Leute doch lang über 
das Enuresisalter hinaus sind, den Verdacht auf Simulation lenken. Strenge 
Spitalsbeobachtung bringt dann oft — allerdings durchaus nicht immer 
— Klarheit in die Sache. 

d) Die Epilepsie. 

Wir haben schon oben erwähnt, daß Epileptiker im Anfalle nicht 
selten an Harndurchbruch leiden; bei manchen der Kranken tritt bei 
jedem Insulte die Inkontinenz auf, bei manchen nur ganz vereinzelt; 
Spermaerguß, Bektalinkontinenz sind bisweilen die Begleiterscheinungen. 
Die Inkontinenz kommt bei allen Formen der Epilepsie vor, sowohl bei 
der genuinen, als auch bei der symptomatischen, bei Gehirnerkrankungen 
(Tumoren, Abszeß, Meningitis, Lues cerebralis, progressiver Paralyse etc.) 
sowie bei Vergiftungen (Alkoholismus, Absinthismus). Nach Gowers^*^) 
verbindet sich das Symptom in zirka zwei Drittel der Fälle mit Zungen- 
verletzung; es ist häufiger bei den nokturnen als bei den diurnen An- 
fällen. Ganz selten ist die Inkontinenz das einzige Symptom des Anfalles, 
bisweilen wird es nur von leisem Schwindel begleitet (F6r6^*^). Wenn 
dieses isolierte Symptom das Primärstadium darstellt, kann die Diagnose 
völlig verfehlt werden: fllr gewöhnlich wird aber die Klarstellung bei 
Erwachsenen nicht viel Schwierigkeit machen. Mehr Nachdenken kann 
die Deutung nur bei Kindern bereiten, die in der Nacht entweder 
nicht beobachtet werden oder bei denen die Anfälle im Schlaf filr die 
Umgebung unbemerkbar verlaufen. Wenn uns daher die Mutter eines 
Kindes berichtet, daß sie öfters des Morgens das Bett überschwemmt 
finde, müssen wir uns immer fragen, ob nicht etwa epileptische In- 
kontinenz vorliegt. In einzelnen Fällen erfährt man wirklich sofort oder, 
nachdem die instruierte Mutter zu beobachten gelernt hat, daß die kleinen 
Patienten des Nachts oft stöhnen, mit den Zähnen knirschen, Kon- 
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vulsionen haben. Manchmal sind die Erscheinungen weniger auffällig; 
man muß dann fragen, ob sich an den Kindern nicht öfters des Morgens 
Blutspuren im Gesichte, Bißwunden in der Zunge finden, ob die Kinder, 
wenn man sie weckt, nicht auffallend verwirrt sind oder transitorische, 
4iphasische Störungen darbieten. Manchmal ermittelt man auch während 
des Tages erfolgende transitorische Schwindelanfälle und Absenzen; zu 
Hilfe kommt dann noch in einzelnen Fällen die hereditäre Belastung 
oder der Nachweis einer der bekannten Epilepsie-Gründe (Trauma, Ver- 
giftung, anatomische Hirnerkrankungeu). Eine Schwierigkeit entsteht aber 
dadurch, daß der epileptische Anfall sehr oft bei neuropathischen Kindern 
auftritt, die anderseits wieder zur Enurese disponieren. Es kann dann 
längere Zeit erfordern, ehe man im Einzelfall zu einer sicheren Ent- 
scheidung gelangt; bisweilen wird vielleicht mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit die Diagnose e Juvantibus gestellt werden müssen, da die 
epileptische Inkontinenz durch Darreichung von Brom oft auffallend ge^ 
bessert wird. Man denke auch daran, daß beide Zustände gewiß oft 
gleichzeitig bestehen. 

Hier mag auch noch erwähnt werden, daß hie und da ungewöhn- 
Kch starker Harndrang sowie andere Vesikal- oder Ürethral-Empfindungen 
die Aura eines Anfalles sein können (Pere^^^, eigene Beobachtung); 
manche Epileptiker leiden nach ihren Attacken durch kurze Zeit an 
schmerzhaftem Zusammenziehen in der Urethra. Ein gewisses forensisches 
Interesse hat die Tatsache, daß manche Epileptiker in dem Zustande der 
Absenz das Glied hervorziehen und dann urinieren; nachträglich sind sie 
flir den Vorfall amnestisch. 

e) Die übrigen Neurosen. 

Bei dem Morbus Basedowii sind bisweilen Miktionsanomalien zu 
beobachten, die wohl der assoziierten Hysterie den Ursprung verdanken. 
Bei der Chorea der Kinder kommt es hie xinA A2i, zm Enuresis nocturna. 
Oppenheim ^0 hat bei den an Tic general Leidenden das Symptom 
des unwillkürlichen Harnabganges wiederholt feststellen können; er konnte 
nachweisen, daß es sich dabei um eine Äußerung des Grundleidens 
handelte, indem entweder die Vorstellung des Hamens sofort den ent- 
sprechenden motorischen Akt auslöste oder die entsprechende Sensation 
sich sofort in die Bewegung umsetzte, da die Fähigkeit, hemmend ein- 
zuwirken, beeinträchtigt war oder schließlich die Zerstreutheit dieser In- 
dividuen beschuldigt werden mußte. Zu den Neurosen wird traditionell 
noch die Tetanie gerechnet: bei Kindern kommt es in ganz seltenen 
Fällen zur transi torischen Harnverhaltung, bei Erwachsenen ist dies kaum 
je zu beobachten (Tobiesen **^^), Trousseau '2'), Escherich ^^2)^ Hagen- 
bach-Burkhardt^23^. 



IV. 

Prognostische Bemerkungen. 

Wir haben es bei den nervösen Blasenstörungen fast immer nur mit 
Symptomen einer ausgebreiteten Erkrankung zu tun, so daß allgemeine 
Sätze über die Prognose nicht möglich sind. Was die spinalen Leiden 
betrifft, so hängt die Prognosestellung mit der für das Grundleiden eng 
zusammen; in den wenigen Fällen, bei welchen wir bei BOckenmarks- 
kranken Heilungen beobachten, so z. B. bei der akuten Myelitis, bei der 
Lues, bei einzelnen Fällen von Kompression, bei Hämatomyelie, nach 
Tumoroperationen können natürlich die Blasenstörungen völlig schwinden; 
auch bei denjenigen spinalen Krankheiten, bei welchen Remissionen vor- 
kommen, so z. B. bei der multiplen Sklerose, den Tumoren etc., remittieren 
auch die Vesikalstörungen, um dann selbstverständlich oft mit den Bezi- 
diven wieder zu erscheinen. Wir haben auch wiederholt in unserer Dar- 
stellung darauf hingewiesen, dafi bei manchen schweren spinalen Leiden 
(z. B. Tabes, multipler Sklerose) bisweilen ausgesprochene Blasenstörungen 
auftreten, die dann trotz Fortschreitens der übrigen Symptome wieder 
verschwinden, um sich vielleicht erst nach langer Zeit oder überhaupt 
nicht mehr geltend zu machen. 

Was die Polyneuritis anbelangt, so wird von vielen Seiten darauf 
hingewiesen, daß die etwa auftretenden, immerhin nicht häufigen Blasen- 
störungen gutartigen Charakters sind und gewöhnlich zuerst von allen 
Symptomen verschwinden. Wenn unser Detail wissen über die zerebralen 
Blasenstörungen auch noch gering ist, das eine ist wohl sicher, daß 
diejenigen bei freiem Sensorium bei den Tumoren meist dauernde sein 
dürften, wenn nicht eine Operation oder etwa eine Schmierkur bei einem 
Gumma Heilung oder Besserung schafft. Die leichten Blasenstörungen bei 
der Hemiplegie dürften eher passagerer Natur sein. Die Betention in der 
Benommenheit ist gewöhnlich (wenn nicht ein spinales Leiden inter- 
kurriert) vorübergehend; die Inkontinenz der Benommenen und Dementen 
ist natürlich vom Grundzustand abhängig. 
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Eine nicht zu schlechte Prognose geben die neurasthenischen 
Miktionsstörungen, wenn sie nicht mit Lokalleiden verknüpft sind. Aller- 
dings trotzen sie manchmal auch jeder Therapie, besonders wenn sie 
mit sexueller Neuropathie verknüpft sind. Wo ein chronischer Eeizzustand 
der Harnröhre vorliegt, hängt die Prognose wesentlich von der Heil- 
barkeit des Urethralprozesses ab; gelingt es, die Lokalerkrankung zu 
heilen, so schwinden — allerdings oft erst nach längerer Zeit — die 
nervösen Störungen. Kranke dieser Art studieren mit großer Sorgfalt die 
am Harne wahrnehmbaren Veränderungen; so lange noch Filamente in 
diesem vorhanden sind, glauben sie nicht an eine Heilung, und da diese 
letzten Beste der lokalen Therapie oft hartnäckig widerstehen, nehmen 
auch die nervösen Beschwerden kein Ende. Die seltenen Fälle von 
neurasthenischer Betention scheinen meist nur passager zu sein, doch 
rezidivieren sie gerne; über einen besonders hartnäckigen Fall von 
ßaymond haben wir oben (S. 91) berichtet. 

Stabiler können unter Umständen die hysterischen Betentionen 
sein; sie erstrecken sich oft auf Monate und Jahre, womit natürlich nicht 
gesagt sein soll, daß es nicht auch hier Bemissionen oder überhaupt 
rasch erfolgende völlige Heilungen gibt. Die Prognose der übrigen 
hysterischen Blasenstörungen hängt vielfach mit dem Verlaufe dieser 
proteusartigen Krankheit zusammen: Es kann sein, daß sie eine unheilbare 
Hysterie jahrelang begleiten, biswellen ti-eten sie nur ganz episodisch im 
Verlaufe dieses Leidens auf; bei den heilbaren verschwinden sie mit 
der Intermission, um manchmal oft, manchmal auch gar nie mehr zu 
rezidivieren. Über die Prognose der Enurese haben wir uns eigentlich 
gelegentlieh der Besprechung dieser Neurose geäußert. Man kann wohl 
sagen, daß fast jeder Fall endlich, allerdings oft erst nach Jahren, heilt; 
man hat aber im Spezialfälle keinen Anhaltspunkt, die voraussichtliche 
Dauer der Erscheinung zu bestimmen. Es ist sicher, daß, wenn der An- 
fall seltener auftritt, die Prognose günstiger ist; man hüte sich aber, 
zu früh zu triumphieren, wenn man ein Sistieren für einige Wochen 
beobachtet, da manche dieser Erkrankungen oft spontan, ohne jegliche 
Therapie für Monate schwinden, um dann plötzlich, vielleicht in ver- 
stärktem Maße, wiederzukehren. Es ist dies übrigens eine Krankheit, bei 
welcher die Therapie tatsächlich wirksam ist: wo dem Arzte die Ge- 
legenheit gegeben wird, eine solche durchzuführen, wird diese meist von 
Erfolg begleitet sein. Was den Einfluß der Natur des Falles auf die 
Voraussage betriflft, so dürften diejenigen, bei welchen der Verdacht aut 
angeborene Bildungsanomalien vorliegt (vgl. S. 78), die ungünstigsten 
sein; vorsichtig sei man auch mit der Prognose bei schwachsinnigen 
Individuen, bei exzessiven Onanisten, die ja. wie man weiß, so außer- 
ordentlich schwer von ihrem Laster abzubringen sind. 
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Die Prognose der vesikalen Störungen bei Epilepsie hängt 
natürlich ganz vom Verlaufe des Grundleidens ab. 

Die Prognose der Zystitis und der übrigen, im Verlaufe nervöser 
Blasenlähmung zu beobachtenden entzündlichen Veränderungen an 
den Harnorganon ist hauptsächlich von der Art der Infektion und der 
Ausbreitung des Entzündungsprozesses abhängig. Im allgemeinen ist jede 
Entzündung der Harnwege bei vorhandener Betention des Harnes nicht 
ohne Bedeutung; so rasch die Entzündung zustande kommt, so schwierig 
ist die Beseitigung einer solchen, namentlich wenn die Harnverhaltung 
dauernd besteht. Immerhin aber beobachten wir Formen chronischer, 
torpider Zystitis bei Tabes, multipler Sklerose etc., welche, wenn die 
Retention inkomplett oder vorübergehend ist, selbst bei langem Bestände 
auf die Blase lokalisiert bleiben und, von örtlichen Symptomen abgesehen, 
das Befinden in keiner Weise beeinflussen. 

Ungünstiger ist die Prognose, wenn der Prozeß sich ausbreitet und 
tiefergehende Zerstörungen an der Blase und den höheren Harnwegen 
setzt; auch die von den Harn wegen ausgehende Allgemeininfektion ist, 
je länger sie anhält, von um so ungünstigerer Vorbedeutung. Die unter 
Harnfieber sich entwickelnden Veränderungen an den Nieren gefährden 
die Funktionen dieses Organes oft in der schwersten Weise. Trotz der 
oben erwähnten relativ günstigen Fälle von Blaseninfektion ist das Auf- 
treten von eiterigem Harn bei nervösen Lähmungen der Blase ein ernstes 
Ereignis, dem wir unsere volle Aufmerksamkeit zu widmen haben; in 
einem großen Prozentsatze der Fälle wird nämlich das letale Ende gerade 
unter dem deletären Einflüsse der an den Harnorganen sich abspielenden 
schweren Infektionsprozesse herbeigeführt. 



Therapie. 



Die Therapie kann in den vorliegenden Blättern nur in ganz 
einseitiger Weise erörtert werden, da die EingriflFe oft hauptsächlich das 
Grundleiden beeinflussen sollten und da es hier selbstverständlich nicht 
unsere Aufgabe sein kann, die Behandlung der Spinalkrankheiten und 
Neurosen genau zu erörtern. Wir müssen uns darauf beschränken, 1. die 
Technik einiger hierhergehöriger Lokalbehandlungen kurz zu be- 
sprechen, 2. einige allgemeine Winke ftir die Indikationen derselben 
bei den verschiedenen Erkrankungen zu geben, 3. die Behandlung der 
Komplikationen im Abrisse zu schildern. 

1. Technik der Lokalbehandlungen. 

a) Einführung von Kathetern und Sonden. 

Eine absolute Indikation für die Einführung eines Katheters be* 
steht dann, wenn der Kranke an kompletter Betention leidet und keinen 
Tropfen Harn herauszubefördem vermag. Bei inkompletter Harnverhaltung 
wird durch die Evakuation mit Hilfe des Katheters die Stagnation des 
Harnes behoben, die Blase vollkommen entspannt. Wir erreichen auf 
diese Weise die Beseitigung der oft vorhandenen Inkontinenzerscheinungen 
sowie die in der Blasenspannung begründete Mahnung zum häufigen 
Harnlassen; manche Autoren behandeln außerdem die Neurose Enurese 
durch den methodisch durchgeführten Katheterismus. Die Entleerung darf 
bei kompletter Harnverhaltung, wenn die Blase stark dilatiert ist und 
der Inhalt unter hohem Drucke steht (so z. B. bei der Harnverhaltung 
benommener Kranker mit Zerebralerkrankungen) nur unter großer Vorsicht, 
sukzessive, niemals aber brüsk in einer Sitzung, vorgenommen werden, 
da unter diesen Umständen die Entleerung von einer starken Hämorrhagie 
sowie von Kollapserscheinungen gefolgt sein kann; es genügt, wenn man 
das erstemal die Blase bloß entspannt, nicht aber ganz entleert. 
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Wir verwenden zur Evakuation bei Spinalkranken oder bei Neu- 
rosen mit Vorliebe die halbsteifen Seidenkatheter, die ihrer Form nach 
gerade, an ihrem Ende zylindrisch oder konisch sind; auch die mit 
Merci er scher Krümmung versehenen Instrumente können mit Vorteil 
hier zur Anwendung kommen, besonders dann, wenn man in die Not- 
wendigkeit versetzt ist, einen Spasmus oder ein komplizierendes Hindernis 
des prostatischen Teiles zu überwinden. In einzelnen Fällen genügen die 
halbsteifen Instrumente allein nicht mehr, und wir sind genötigt, zu den 
mit Mandrin versehenen Instrumenten oder zum Metalikatheter unsere 
Zuflucht zu nehmen. Soll der Kranke den Katheterismus selbst vornehmen, 
so empfehlen wir ihm den Jaques Patent- oder Tiemann-Katheter aus 
vulkanisiertem Kautschuk. Bezüglich der Technik der Einführung ver- 
weisen wir auf die an anderer Stelle dieses Handbuches gegebenen ge- 
naueren Unterweisungen; es ist wohl überflüssig hier hervorzuheben, daß 
der Katheterismus immer mit peinlichster Befolgung aller aseptischen Maß- 
regeln ausgeftlhrt werden muß. 

Die Frage, wie oft man katheterisieren müsse, ist nicht a priori 
zu beantworten: Wir wollen mit der regelmüßigen Evakuation der Blase 
die Ansammlung größerer Harnmengen verhindern, wir wollen es ver- 
meiden, daß die Flüssigkeit in der Blase sich unter höherem Drucke be- 
finde. In Fällen kompletter Harnverhaltung wird man zwei-, oft auch 
drei- und viermal des Tages den Katheter einführen müssen; bei in- 
kompletter Retention reicht vielleicht ein einmaliger Katheterismus hin, 
um das Symptom des Harnträufeins flir 24 Stunden zu beseitigen; in 
anderen Fällen wird die Entleerung selbst in größeren Pausen (zwei- bis 
dreimal in der Woche) genügen. Bei manchen, mit chronischen, spinalen 
Erkrankungen behafteten Individuen übertreibe man den Katheterismus 
nicht: man entwöhnt dadurch total die Patienten, den Urinakt spontan 
auszufahren. Bei Kranken mit ausdrückbarer Blase kann man an Stelle 
der instrumentalen Entleerung versuchsweise die manuelle Expression 
treten lassen; bisweilen ist jeooch bei Spinalkranken dieser Eingriff von 
anhaltenden Blasenschmerzen gefolgt, so daß er aus diesem Grunde nicht 
verwendet werden kann. 

Die methodische, durch längere Zeit fortgesetzte Einführung von 
Sonden ist eine vielgeübte Methode bei den verschiedensten subjektiven 
Klagen der Neurastheniker; so namentlich beim Sphinkterkrampf, bei 
Parästhesien und Schmerzen der Harnröhre, bei der PoUakurie, wohl 
auch gelegentlich bei der infantilen Enurese. Zur Sondierung dienen uns 
ausschließlich Metallinstrumente, wie wir sie zur Erweiterung von Strik- 
turen der Harnröhre verwenden; man wähle Instrumente etwa vom Ka- 
liber 18 — 24 Charriere; am besten empfehlen sich konisch geformte 
Sonden mit Beniquö-Krümmung (siehe Fig. 10); diese Form der Sonde 
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bringt es mit sich, daß die hinteren fixen Anteile der Harnröhre beim 
Eindringen in die Blase ungleich weniger Zerrungen und Dehnungen 
ausgesetzt sind, als wenn wir die mit dem geraden Schaft und ge- 
krümmten Schnabel versehenen Instrumente verwenden; bei Frauen dienen 
die kurzen, mit abgerundetem Ende versehenen Metallstitte (Dittels 
Stifte) zur Ausführung der Sondenkur. Über die Frage, wie lange die 
Sonde, wenn sie eingeführt ist, in situ belassen werden soll, sind die 
Ansichten geteilt: einige entfernen das Instrument unmittelbar, nachdem 
es in die Blase gedrungen war; andere belassen die Sonde fünf Minuten 
und darüber. Wir glauben nicht, daß diese Frage von prinzipieller Be- 
deutung ist und wollen darüber keine Regel aufstellen; wofern aseptisch 
vorgegangen wurde, dürfte ein längeres Verweilen der Sonde — ein 
Verfahren, dem die Patienten nicht selten den Vorzug geben — jedenfalls 
keinen Schaden bringen. 





Fig. 10. Psychrophor. 

Bei Durchführung der Sondenbehandlung tritt an uns auch die 
Frage heran, wie oft der EingriflF vorgenommen werden solle. Man muß 
sich hier nach individuellen Erscheinungen richten und kann die nächste 
Sondierung erst anberaumen, wenn jede Reizersclieinung nach der ersten 
vollständig geschwunden ist; in der Regel genügt die zwei- bis drei- 
malige Einführung der Sonde in acht Tagen. Gewöhnlich wird die Kur 
durch 5—6 Wochen durchgeführt, nach welcher Zeit man sie für Wochen 
unterbricht oder definitiv schließt. 

b) Die lokale Elektrisation. 

Die Elektrotherapie der Blase wird zumeist mit dem faradischen, 
seltener mit dem galvanischen Strome ausgeführt; hie und da kommt 
auch die Franklinisation zur Anwendung. Ihre Indikation hat diese 
Behandlung bei den Schmerzen, den Anästhesien, den Krämpfen, 
endlich bei den Paresen und Inkontinenzen. 

Die Faradisation wird entweder direkt (intravesikal) oder perkutan 
ausgefiihrt. Die letztere Methode hat dadurch einen Vorteil, daß sie dem 
Patienten den intravesikalen EingriflF erspart. Bei der perkutanen Appli- 
kation setzt man gewöhnlich zwei knopffbrmige Elektroden stabil über 
die Symphysengegend und faradisiert mit allmählich sich steigernden 
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Strömen durch 5 — 10 Minuten; auch das wiederholte An- und Ab-Sch wellen- 
lassen wurde empfohlen (Seeligmüller, Köster*^^). Manche Fachleute 
befestigen eine Elektrode in der Kreuzgegend, die andere über der Sym- 
physe. Die (intravesikale) Lokalbehandlung wird entweder mit geraden 
Bougies oder mit katheterförmig gekrümmten starren oder flexiblen Sonden 
ausgeführt; dieselben sind außen mit Hartgummi oder einer anderen 
isolierenden Masse montiert und tragen am Ende einen ungefthr 8 mm 
langen metallischen Konus (siehe Fig. 11); im Inneren bergen sie Drähte, 
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Fig. 11. Starre Katheterelektrode. 

die am Pavillonende mit einer Klemme verbunden sind. Als zweite Elek- 
trode dient eine handtellergroße Platte, die entweder in die Kreuzgegend 
oder auf das Perineum aufgesetzt wird; man führt die steril gemachte Sonde 
bis an den Sphinkter oder über denselben hinaus ein und beginnt einen 
anfangs ganz schwachen Strom durchzuleiten, der vorsichtig gesteigert 
wird und der bei den ersten Sitzungen nicht allzu intensiv sein soll; 
in hartnäckigen Fällen muß man allmählich zu starken Strömen steigen. 
Die Dauer der Sitzung sei anfangs 1 — 2, später 4 — 5 Minuten, während 
sich länger dauernde Applikationen nur in sehr hartnäckigen Fällen emp- 
fehlen dürften. Eine besonders starke Wirkung läßt sich erzielen, wenn 



Fig. 12. Mastdarmelektrode. 

man an Stelle der oben erwähnten feuchten Elektrode eine mit Vaselin 
befettete Rektalelektrode in den Mastdarm einführt (siehe Fig. 12); nur 
sei man da mit den Initialströmen noch vorsichtiger, da der Beiz außer- 
ordentlich heftig ist. Man kann auch die Anordnung so treffen, daß man 
die Bektalelektrode einführt und als zweite Elektrode eine feuchte Platte 
über die Symphyse setzt. Bei Neuralgien und Parästhesien kann 
unter Umständen die äußere Applikation des Stromes mittels eines faradi- 
schen Pinsels von Wert sein. 

Der galvanische Strom wird meistens nur äußerlich angewendet: 
entweder zwei Platten an die Medulla spinalia, besonders an das Lenden- 
mark, oder eine Platte über die Symphyse, die zweite an die Lenden- 
wirbelsäule oder an das Perineum. Die Stärke der Ströme sei 3 — 5 M.-A., 
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die Platten sind ungefähr handtellergroß; die Sitzungen sollen 5— 10 Minuten 
dauern. Einzelne Autoren versuchten auch die intravesikale Applikation, 
die jedoch wegen der Gefahr der Anätzung mit großer Vorsicht an- 
gewendet werden muß. Die Katheterelektrode muß kontinuierlich hin- 
und hergeschoben werden, die Ströme dürfen nur schwach und von nicht 
allzulanger Dauer sein; die Elektrotherapeuten empfehlen zu diesem 
Zwecke die vorhergehende Füllung mit einer indifferenten Flüssigkeit. 
Bei einzelnen Formen der neurasthenischen und hysterischen Beschwerden 
sahen wir von der Applikation des Funkenziehens vermittels der Influenz- 
maschine einigen Vorteil. Die Sitzungen sollen anfangs täglich, später 
drei-, zwei-, einmal in der Woche stattfinden. 

c) Die Hydrotherapie. 

Die älteste Form der Hydrotherapie für die Blase ist die lang- 
bekannte Methode, daß man Leute mit Harnverhaltung in heiße Bäder 
setzt, auf welchem Wege man oft einen momentanen Erfolg erzielt. Bäder, 
namentlich Halbbäder mit lauen und kühlen Temperaturen, werden auch 
zu kurativen Zwecken verwendet; bei Blasenstörungen namentlich werden 
wir noch der lauen und kühlen Sitzbäder vor dem Schlafengehen zu ge- 
denken haben. Mit Vorteil werden manchmal Duschen in die Lenden- 
gegend, ober der Symphyse oder aufsteigend gegen das Mittelfleisch ge- 
braucht; gegen Schmerzen verordnet man gelegentlich wohl auch warme 
Umschläge und Einpackungen. 

Unter den intravesikalen Methoden kommt die Einspritzung 
von warmem oder kaltem Wasser bei Schmerzen, Tenesmus oder atonischen 
Zuständen der Blasenwand in Anwendung. Eine Verbindung des Vor- 
teiles der Sondenanwendung mit der Thermalwirkung stellt der von 
Winternitz konstruierte Psychrophor (Fig. 10) dar. Es ist dies ein 
katheterförmiger, hohler Metallzylinder, der an seinem vesikalen Ende 
vollkommen geschlossen, an seinem proximalen Ende gabelförmig geteilt 
ist; mit jedem dieser Enden ist ein Kautschukschlauch verbunden, wovon 
der eine zu einem Irrigator (1 m hoch über dem Patienten) föhrt, während 
der andere als Abflußrohr in einen Kübel taucht. Bei der Applikation 
ist der Patient horizontal gelagert, das sterilisierte, eingefettete Listru- 
ment wird so weit eingeführt, daß der Schnabel gerade die Blasen- 
mOndung überschritten hat. In dem Irrigator befindet sich Wasser von 
16, 14, 12, im äußersten Falle 10® R; nach Öffnung des Irrigatorhahnes 
läßt man nun die Flüssigkeit durch das Instrument 8 — 12 Minuten zir- 
kulieren. Winternitz macht die ersten Sitzungen in Intervallen von 
3— 8 Tagen; doch ist, wenn sich die Patienten als tolerant erweisen und 
keine lokale Reaktion zeigen, auch gegen die öftere, ja sogar tägliche 
Applikation nichts einzuwenden. Man sieht bei den Schmerzen und 
Parästhesien von dieser Behandlung oft ganz überraschende Erfolge: bei 
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überempfindlichen Patienten, z. B. Tabikern mit Vesikalkrisen, kann die 
Einführung des Metallinstrumentes auf unüberwindliche Hindemisse 
stoßen; man kann dann statt desselben eine Eältewirkung vom Bektum 
aus mit Hilfe des Atzbergerschen Kühlapparates oder der Winternitz- 
schen Kühlblase applizieren, eventuell versuchsweise ein Eisstück ins 
Rektum einführen (Chaleix-Vwie).^^ 

d) Die Mechanotherapie (Gymnastik) hat ihre Hauptanwendung 
bei den Neurosen der Blase, insbesondere bei der Enurese der Kinder. 
Csillag^^Ä) gibt folgende Methode an, die auch von Auerbach mit 
gutem Erfolge geübt wurde: 1. Krummhalbliegend: Sphincter vesiccie. 
Drückung 5 — 6mal. 2. Krummhalbliegend: Plexus hypogastricus. Drückung 
2— 3mal, links und rechts ausgeführt. 3. Halbliegend: Beinteilung 
5 — 6mal. 4. Krummhalbliegend: Knieteilung unter Kreuzhebung 5 — 6mal. 
5. Stützneiggegenstehend (siehe unten). 6. Stützneiggegenstehend: Kreuz- 
beinklopfung. 

ad 1. Patient befindet sich in Steinschnittlage; man flihrt bei 
Knaben und Virgines den rechten Zeigefinger in das Rektum, bei De- 
florierten in die Vagina und sucht unter der Symphyse die Urethra ab- 
zutasten, folgt ihrem Verlaufe gegen den Blasenhals zu und führt mit 
gegen das Schambein gekrümmtem Finger flinf- bis sechsmal einen 
leichten Zitterdruck aus. Diese innere Zitterdrückung wird mit einer 
äußeren verbunden; man geht nämlich mit den Fingerspitzen der linken 
Hand hinter der Symphyse in die Tiefe und tastet mit dem linken Mittel- 
finger, dem Finger, welcher im Rektum oder in der Scheide ist, ent- 
gegen, und wenn sich die von innen und außen tastenden Fingerkuppen 
berühren, dann übt der innere Finger gegen den Blasenhals eine leichte 
Zitterdrückung aus. 

ad2, Patient befindet sich in der Steinschnittlage; der Arzt drückt 
die Handfläche, parallel zur Körperachse gestellt, mit den Fingerspitzen 
tief in das kleine Becken gegen das Os sacrum und führt dort eine 
leichte Zitterdrückung aus; es werden auf diese Weise die zur Blase 
gehenden Nerven, welche bekanntlich im Plexm hypogastricus wurzeln, 
mechanisch erregt. 

ad 3. Diese Übung wird so ausgeführt, daß Patient auf dem Bücken 
liegt mit ausgestreckten, parallel aneinander liegenden Beinen; der Arzt 
faßt beide um den Knöchel und zieht dieselben auseinander, Patient 
leistet dabei Widerstand; nun bringt Patient die Beine auseinander, 
während jetzt der Arzt den Widerstand leistet. 

ad 4. Patient ist in Steinschnittlage, Ferse an Ferse, Knie an Knie; 
der Arzt stellt sich zur linken Seite des Patienten und drückt mit der 
linken Hand das Knie nach rechts, mit der rechten Hand das linke 
Knie nach links: Patient soll Widerstand leisten; hierauf nähert Patient 
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wieder seine Knie, und der Arzt leistet Widerstand. Während die Knie 
voneinander entfernt werden, muß Patient das Gesäß von der Unterlage 
so hoch heben, daß Bumpf und Oberschenkel in einer Ebene liegen. 

ad 5. Patient steht leicht vorntibergeneigt, stemmt sich mit den 
Händen gegen einen Tisch und kreuzt die Beine. Jetzt fordert der Arzt 
den Patienten auf, so zu tun, als würde er den Stuhl zurückhalten. 

ad 6. Patient steht wie bei der Übung Nr. 5; der Arzt stellt sich 
zur linken Seite des Patienten und übt ein mäßig kräftiges Tapotement 
auf das Kreuzbein aus; er schlägt, aus Pronationsstellung der Hand schnell 
in Supination übergehend, mit den Nagelgliedern der Finger die Gegend 
des Oa sacrum zirka zehnmal. 

Die Massage der Prostata vnrd vom Mastdarme aus mit dem 
Fmger oder zweckmäßig geformten Instrumenten (Feleki^^ß), Finger ^^^ 
derart vorgenommen, daß an jedem der beiden Lappen die Streichung 
von der Peripherie zum Zentrum erfolgt; zweckmäßig sind auch knetende 
und rotierende Bewegungen. Die Vibrationsmassage ist ein intensiver 
wirkender Eingriff und muß an dem empfindlichen Organe mit einer 
gewissen Schonung vorgenommen werden. Bei der Frau kann man die 
Blasensphinkteren durch Massage von der vorderen Vaginalwand erreichen. 

Eine Methode der Massage der Genitalorgane zur Behandlung 
von Funktionsstörungen am ürogenitalapparate (Impotenz, vergesellschaftet 
mit Störungen der Miktion), wie sie primär oder als Teilerscheinungen 
psychischer oder nervöser Alteration auftreten, hat Zabludowsky'^^) 
empfohlen und im Detail ausgebildet. Er verwendet die Stauungsbinde, 
om die Wurzel des Gliedes und Hodensackes, weiters »Melkung und Aus- 
wringung t der Samenstränge durch Drehungen am Hodensacke, Erschütte- 
rung und Eeibung der tieferen Teik des Dammes, die mit Vibrationen 
der ünterbauchgegend und der Kreuzgegend kombiniert werden. 

Eine Art von mechanischer Therapie ist auch die systematisch 
durchgeführte zunehmende Dehnung der Blase durch eingespritzte 
Flüssigkeit: Nach Einführung eines Katheters läßt man so viel Flüssigkeit 
in die Blase einlaufen, bis der Kranke das Gefühl des Harndranges ver- 
spürt; man entfernt die Flüssigkeit, notiert genau das Quantum, um in 
einer nächsten Sitzung mit der Menge der eingespritzten Flüssigkeit zu 
steigen. Bei systematischer Durchführung dieser Methode wird tatsächlich, 
vorausgesetzt, daß die Blase nicht entzündlich verändert ist, die Emp- 
findlichkeit derselben gegen die Dehnung herabgesetzt, womit in geeig- 
neten Fällen auch eine Verminderung des häufigen Harndranges ver- 
bunden ist; ihre Indikation findet demnach dieses Verfahren bei der 
PoUakurie auf nervöser Grundlage (Jan et). 

e) Die medikamentöse Therapie kann entweder ^cr os oder in 
lokaler Anwendung der Mittel erfolgen; sie fällt häufig mit der Be- 

T. Frankl-Hochwart n. Znckerkandl, Die nerv. Erkr. d. Harnblase. 2. Aufl. 8 
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handluQg des Grundleidens zusammen: wir erinnern hier an das Brom- 
natrium bei der Neurasthenie, das namentlich zur Behandlung der nächt- 
lichen Pollakurie in Dosen von 2 — Sg gegeben wird, das auch selbst- 
verständlich ein Heilmittel bei der epileptischen Inkontinenz darstellt. 
Wir erinnern an das Chloralhydrat und Morphium zur Behandlung der 
Blasenschmerzen, der Jod- und Quecksilber-Präparate bei luetischen Spinal- 
prozessen. Das Argentum nitricum, das Ergotin, Strychnin (letzteres 
wohl auch in Injektionen) spielte früher bei Behandlung der spinalen 
Blasenstörungen eine große Bolle, ohne jedoch heute noch vielfach ver- 
wendet zu werden. Ein Heer von Heilmitteln wurde namentlich bei der 
Enurese empfohlen, so das Atropin von Trousseau, und neuerdings 
Rhiis aromatica. Von intravesikaler Applikation seien erwähnt: warme 
Infuse mit Opiumzusatz, 0*5 — IVo'g^ Lösungen von Kokain, 1— 27oige 
von Eukain, 2 — SVo^g^ von Antipyrin, die bei schmerzhaftem Harndrange, 
Hyperästhesie und Blasenneuralgie ihre Anwendung finden. 

Bei einzelnen Formen der Pollakurie und der Enuresis wurden In- 
stillationen reizender Flüssigkeiten, wie IVoo bis 27o Lösungen des 
salpetersauren Silbers oder die Einführung von Urethralstäbchen mittels 
Porte-Eemede empfohlen: Von dem Grundsatze ausgehend, daß bei ner- 
vösen Individuen die lokale Applikation stärkerer Reize oft eine Steigerung 
der lokalen und allgemeinen Symptome veranlaßt, können wir dieser Me- 
thode keine wesentliche Bedeutung zuerkennen. Bei der Pollakurie sind 
Trinkkuren mit Karlsbader, Biliner, Fachinger, Vichy, Gießhobler und 
verwandten Wässern nicht ohne Wert; bei heftigen Schmerzen ist auch 
die rektale Applikation narkotischer Mittel (Chloralklysmen, Suppositorien 
mit Opium, Morphium oder Kokain) gebräuchlich. 

f) Die chirurgischen Eingriffe. 

Die Einwirkung auf die Wurzeln der Kauda ist durch die epi- 
durale Injektion verwirklicht worden. Cathelin^^?) ^lat es unter- 
nommen, in den Epiduralraum, d. i. zwischen Periost des Wirbelkanales 
und Dura mater Medikamente durch Injektion einzubringen. Der spait- 
förmige Epiduralraum wird im Sakralkanal dadurch, daß der Duralsack 
am zweiten Sakralwirbel endet, das Periost aber bis an die Spitze des 
Kreuzbeinkanales reicht, zu einer weiten Nische und ist durch den 
Hiatus sacralis leicht zugänglich. Der sakrale Epiduralraum enthält außer 
dem Filum terminale die sakralen und kokzygealen Nervenwurzeln; das 
Bückenmark selbst bleibt geschützt. Die zur Injektion gelangenden Sub- 
stanzen wirken auf die Nervenwurzeln und auf die intrasakralen Venen- 
plexusse; die Einwirkung auf die Nerven bedingt die analgesierende und 
die Wirkung auf die Blase. Bei den ersten Versuchen fiel die Einwirkung 
auf den Verschlußapparat der Blase auf; es trat Harnretention ein, die 
Cathelin auf Sphinkterspasmus bezog; der Kontrollversuch bestätigte 
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die Vermutung: eine paraplegische Frau mit Harnträufeln blieb 26 Stunden 
nach der Injektion kontinent. So ergab sich die Indikation, die Epidural- 
Injektion bei Störungen des Sphinkter?erschlusses, vornehmlich bei der 
oft so hartnäckigen Enurese zu versuchen. Zur Ausführung der 
Epiduralinjektion liegt der Kranke mit maximal gebeugter Wirbel- 
säule in Seitenlage am Tischrande; in dieser Position spannt sich die 
den Hiatus sacralis deckende Membran und wird dem tastenden Finger 
und der Injektionsnadel leicht zugänglich. Zur Injektion verwendet man 
eine nicht zu schwache Platin-Iridium-Hohlnadel von etwa 10 cm Länge; 
diese wird einer auskochbaren Spritze von 10 cwi' Inhalt angepaßt. Als 
Flüssigkeit dient physiologische Kochsalz- 
lösung; Strauß empfiehlt: Natr. chlor. 0*2, 
Cocain hydrochlorici 0-01, Aq. dest. steril. 
100-0, Aq. carbol. 5Vo guttas II. 

Die Injektionsstelle findet man, indem 
man mit dem Finger längs der Dornfortsatz- 
reihe des Kreuzbeines nach abwärts rückt, 
bis man zwischen den auseinanderweichenden 
Kreuzbeinhörnern auf die fontanellenartig 
sich anfQhlende Membran des Hiatus sacralis 
stößt. Die Nadel wird knapp am oberen 
Ende des Hiatus senkrecht eingestochen 
(Fig. 13), wobei man das deutliche Gelf&hl, 
die Membran passiert zu haben, verspürt. 
Um die Nadel in den Epidurah*aum zu 
bringen, muß man ihr äußeres Ende steiß- 
beinwärts senken, worauf sie sieh im Raum 
vorschieben läßt: man führt die Nadel zirka 
5 — 6 cm weit vor und spritzt vorsichtig 5- 
kleine Eingriff muß selbstverständlich immer unter strengsten aseptischen 
Kautelen ausgeführt werden. 

Die Operation hat ihre schönsten Erfolge bei der Enurese, sonst 
ist sie bei neuralgischen Blasenzuständen, Grises vesicales, bei nicht ört- 
lichen St(5rungen der Harnentleerung, Dysurien, PoUakurien der Nervösen 
angezeigt (näheres siehe unter S. 118 ff). Die Idee Gersunys*^®), durch 
submuköse Einspritzung von Unguentum paraffini in die Harnröhre ein 
mechanisches Hindernis fUr die Harnentleerung zu bilden, kann zweck- 
mäßig zur Behandlung atonischer Zustände des Sphinkterapparates der 
weiblichen Blase verwendet werden (vgl. die Publikation von Mosko wicz ^^*). 
V. Frisch (vgl. den Vortrag). Kapsammer ^5^) hat in zwei Fällen von 
Inkontinenz dieser Art durch Injektion von 12 cm} Vaselin an verschiedenen 
Stellen des Blasenhalses, die unter Kontrolle des in die Urethra ein- 

8* 




Fig. 13. Schema der Epidaralinjektion 
nach Cathelin. 



-15 cm^ der Lösung ein. Der 
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geführten Fingers gemacht wurden, Heilung erzielt. Diese Injektionen 
erfordern gewisse Kautelen bei der Vornahme; das Paraffin soll einen 
Schmelzpunkt von 45^ haben und bei der Injektion nicht mehr heiß, 
sondern eben flüssig sein. Bei Aufierachtlassung dieser Vorsicht kann 
nach der Injektion Lungenembolie zustande kommen. 

2. Therapeutische Indikationen. 

Bei den zerebralen Blasenstörungen kann man von einer eigent- 
lichen Therapie kaum sprechen. Was wir tun können, ist die temporäre 
Beseitigung der Eetention, wodurch wir die unter diesen Umständejj 
bisweilen exzessive Blasendilatation vermeiden und auf diese Weise den 
Kranken eventuell vor den schweren Konsequenzen derselben bewahren. 
Untersuchung der Blasengegend, wenn das Sensorium schwer benommen 
ist, tägliche Einführung des Katheters in solchen Fällen, sorgfaltige 
Hautpflege der Halbbenommenen und Dementen, die sich benässen — 
das ist der Gesamtinhalt unserer diesbezüglichen Tätigkeit. Bei den zere- 
bralen Blasenstörungen der nicht Benommenen wird Katheterismus und 
Elektrotherapie in Frage kommen. 

Mehr Indikationen ergeben die spinalen Blasenstörungen: es 
sei hier natürlich nicht von den Prozeduren die Eede, welche das 
Allgemeinleiden und damit wohl auch in günstigen Fällen die Symptome 
von Seite der Blase beeinflussen; aber unabhängig von diesem Handeln 
ist eine wohlgeordnete, direkte Blasentherapie auch sehr am Platze; nur 
zu oft zeigen sich die unheilvollen Folgen bei Nichtbeachtung der 
minutiösesten Kautelen. Aber auch abgesehen davon haben wir oft den 
Eindruck gehabt, daß wir mit unserer Behandlung nicht nur zweck- 
mäßige Prophylaxe treiben, sondern auch bisweilen die Beschwerden tat- 
sächlich lindern. Prophylaktisch besonders wichtig ist der regelmäßig 
durchgeführte aseptische Katheterismus bei der kompletten oder inkom- 
pletten spinalen Betention, an dessen Stelle auch, namentlich bei Tabes, 
die manuelle Expression treten kann. Wir beeinflussen auf diese Weise 
das lästige Harnträufeln und vermeiden die Komplikation der Zystitis; 
dem letzteren Zwecke dient auch die in allen Fällen von Betention er- 
forderliche regelmäßige Entleerung des Darmes. Leuten, denen der Harn- 
drang bei erhaltener Fähigkeit zu urinieren fehlt, trage man mit Ernst 
auf, die Harnentleerung nicht zu vergessen und in entsprechenden 
Pausen die Blase zu entlasten. 

Bei den sensiblen Störungen, die sich in Schmerzen und Parästhesien 
äußern, kommen hauptsächlich die verschiedenen hydriatischen Prozeduren 
(Sitzbäder, Halbbäder, Duschen, Einpackungen, Psychrophorbehandlung), 
die Faradisation perkutan oder intravesikal in Betracht, femer innerlich 
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Brom, Antipyrin, Phenazetin, Salizyl und verwandte Mittel. Bei den 
schweren Neuralgien verwenden wir intern Narkotika oder eines der 
früher erwähnten Mittel (Kokain, Eukain, Antipyrin) lokal in Form von 
Instillationen oder als ürethralbougies; man kann die Darreichung der 
Narkotika mit Blicksicht auf den leicht eintretenden Abusus bei ner\:ösen 
Kranken nur für die schwersten Fälle gestatten. 

Ein der Therapie schwer zugängliches Symptom ist der Mangel 
an Harndrang, doch lohnt da vielleicht manchmal ein Versuch mit 
der Faradisierung oder der Überdehnung der Blase durch eingespritzte 
Flüssigkeit. Paresen mit ihrer konsekutiven Inkontinenz sind vorwiegend 
ein Gegenstand der Elektrotherapie, besonders der intravesikalen Faradi- 
sation oder der Galvanisation; doch wäre eventuell ein Versuch mit 
Massage und Hydrotherapie (lokale Duschen, intravesikale Einspritzung 
kalter Flüssigkeit) nicht zu vernachlässigen; in Frage käme in schweren 
Fällen noch ein Versuch mit Epiduralinjektion oder (bei Frauen) die 
Vaselinmethode von Gersuny; ähnlich ist die Therapie in den seltenen 
Fällen von isolierter Inkontinenz. Gegen den Sphinkterkrampf versuche 
man Sondierung und die lokale Applikation von Kälte. Bei all den 
spinalen Vesikalstörungen wird vielfach noch das Strychnin, das Ergotin, 
namentlich in Injektionsform, empfohlen. 

Sollte bei Polyneuritis eine Vesikalbehandlung nötig sein, so 
ist sie in derselben soeben geschilderten Art wie bei den spinalen 
Störungen durchzuführen. 

Ein weites Gebiet ftir die therapeutische Aktion bilden die Vesikal- 
neurosen, noch mehr steht aber da die Allgemeinbehandlung im Vorder- 
grunde. Kaum je wird es gelingen, bei einer schwereren neurasthenischen 
oder hysterischen Blasenerkrankung dauernd zu helfen, wenn man die 
Behandlung von einem einseitigen urologischen Standpunkte aus unter- 
nimmt: ja, wir stehen nicht an, zu behaupten, daß die übertriebene 
Sonden- und Ätzungs-Therapie mancher Spezialisten nur geeignet ist, die 
hypochondrischen Ideen immer mehr auf das eine Organ zu lenken, und 
mehr als einmal waren wir gezwungen, jegliche Lokaltherapie abzu- 
brechen, um dann durch energische Allgemeinbehandlung bessere Re- 
sultate zu erzielen. Es kann nicht unsere Aufgabe sein, die Allgemein- 
therapie dieser Neurosen hier eingehender zu erörtern: unser Streben sei 
es, die Kranken unter möglichst gute Ernährungsbedingungen zu setzen, 
die Anämie mit Eisen und Arsen zu bekämpfen, die allgemein hydriati- 
schen Prozeduren in den Vordergrund zu stellen; die allgemeine Faradi- 
sation, die Galvanisation der Medulla spinalis, die Franklinisation und 
allgemeine Massage, die Gymnastik werden wertvolle Hilfsmittel bilden. 
Vielleicht kann auch für einzelne Fälle, die allen Behandlungen trotzen, 
die Epiduralinjektion in Frage kommen. 
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Es ist Sache des denkenden Arztes, die von der einen Idee be- 
herrschte Psyche des Patienten auf andere Dinge zu lenken: Wechsel 
der Eindrücke, Landaufenthalt, Eeisen, Besuch von Seebädern, die An- 
leitung zur körperlichen Beschäftigung, die Eückkehr zur Berufsarbeit 
sind die Mittel, deren wir uns da oft mit Vorteil bedienen können. 
Besondere Aufmerksamkeit erheischen diejenigen Kranken, bei denen 
Onanie oder psychische Impotenz mit die Quelle der vesikalen Neurose 
sind; der erste gelungene Koitus hat hier nicht selten bessere Heilwirkung 
als die oft geübte urologische Polypragmasie. 

Das Wichtigste ist jedenfalls das Traitemmt moral: man darf da 
der Patienten, die zu den quälendsten in der Praxis gehören, nie müde 
werden: immer wieder muß man ihnen von neuem alle Gründe vor- 
bringen, die beweisen, daß das Leiden heilbar ist, immer wieder die 
Ideen widerlegen, die sie aus Konversationslexika, Badeprospekten, aus 
den verworrenen Lehrbüchern der Naturheilkunde zusammengelesen oder 
aus den Krankengeschichten von Leidensgeftlhrten in Heilanstalten sich 
angeeignet haben. Wochenlange dauert es manchmal, ehe man den 
unglücklichen Pathophoben, die aus ihrem Nachträufeln oft mit Sicherheit 
die spinale Inkontinenz diagnostizieren, wieder einen Schimmer von 
Hoffnung beibringt. Was psychischer Einfluß vermag, zeigt sich am deut- 
lichsten bei den schweren Vesikalstörungen der Hysterischen : haben wir 
doch oben an einem Falle (S. 93) gezeigt, wie durch bloße Verbal- 
suggestion, durch Besprechung einer eventuellen Operation die Harn- 
verhaltung sich beseitigen ließ. Ähnliche Erfahrungen werden ja von 
Anhängern der Suggestionstherapie vielfach berichtet. 

Wir haben bei dieser Erörterung die Voraussetzung gemacht, daß 
wir es mit Patienten zu tun haben, deren Harn-, respektive Genital- 
Organe normal sind; die meisten der männlichen Blasenneurastheniker 
sind aber mit Tripper oder dessen Residuen (chronische Urethritis, 
Prostatitis, Zystitis, Striktur der Harnröhre etc.) behaftet. Schon im 
akuten Stadium zeigen sich oft die ersten neurasthenischen Symptome, 
indem die subjektiven Beschwerden vom Patienten übertrieben geschildert 
werden und die Depression unverhältnismäßig groß ist. Die Nerven- 
therapie kann da anfangs nur wenig leisten, man kann höchstens durch 
Brom, Sitzbäder, eventuell durch Bettruhe einen gewissen Einfluß üben; 
etwas anderes ist es, wenn der Tripper chronisch geworden, wenn 
sich Spermatorrhoe oder Pollutionen zeigen. Solange behandelt werden 
muß, solange vielleicht eine Striktur besteht oder die Sekretion aus der 
Harnröhre vorhanden ist, solange die TripperfUden Gonokokken enthalten, 
solange ist eben die lokale Behandlung noch fortzusetzen. Aber selbst 
zu dieser Zeit nehme man schon Rücksicht auf die sich entwickelnde 
Neurasthenie, vermeide intensive Reize, so namentlich starke Lösungen 
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von Silber- oder Kupfer-Salzen, und sei auch bei der Sondenbehandlung 
darauf bedacht, dem Kranken nicht durch zu häufige Anwendung starrer 
Instrumente zu schaden. Ist aber der dringendste Grund für die lokale 
Behandlung abgelaufen, so sistiere man dieselbe und verschiebe die Be- 
handlung etwaiger harmloser Reste womöglich lieber auf spätere Zeit. 
Wenn man derartigen Patienten das Aufhören der Lokalbehandlung an- 
kündigt, so begegnet man nicht selten dem Widerspruche der enttäuschten 
Kranken, den man oft erst allmählich durch ernste Auseinandersetzung 
besiegt; dann widme man sich der neurologischen Therapie. 

Auch bei den hysterischen Blasenstörungen spielt praktisch 
die lokale Therapie — hier der Genitalaffektionen — eine große 
Bolle. Es ist gewiß richtig, daß eine Eeihe von AflFektionen des weib- 
lichen Genitales (Form- und Lageveränderungen des Uterus, Entzündungen, 
wie Peri-, Para-Metritis, Oophoritis, Salpingitis etc.) die Blase in Mit- 
leidenschaft ziehen und zu Störungen von Seite dieses Organes Veran- 
lassung geben. Nur wenn ein solcher Zusammenhang unwiderleglich 
erwiesen ist, hat die lokale, eventuell operative Behandlung der Genital- 
affektion ihre Berechtigung; ist der Zusammenhang aber auch nur 
zweifelhaft, so unterlasse man besser vorläufig die gynäkologische Lokal- 
behandlung der Hysterischen, da ja dadurch die Aufmerksamkeit der 
Kranken nur noch mehr auf die Blase konzentriert wird, ein Umstand, 
der die Heilung hier gewiß nicht fördert. 

Bei den Neurasthenikern und Hysterischen genügt, wie bereits 
oben erwähnt, oft das bloße energische Verweigern der Lokaltherapie, um 
eine gewisse Besserung zu veranlassen, vorausgesetzt natürlich, daß man 
es verstanden hat, sich das Vertrauen derartiger Kranken zu erwerben. 
Selbst die neurologische Lokalbehandlung hat in manchen Fällen zurück- 
zutreten: ist eine solche aber indiziert, so sieht man außer vom Ge- 
brauche der Halbbäder und Sitzbäder noch von der Verwendung des 
Psychrophors und d^r Elektrotherapie wirklich erheblichen Nutzen. Bei 
der Prostatorrhoe und Spermatorrhoe, die häufig mit Pollakurie einher- 
gehen, ist bisweilen lokale Massage angezeigt. 

Zu einer richtigen Therapie der Enuresis infantium gehört vorerst 
eine minutiöse Untersuchung, damit man nicht etwa ein spinales Leiden 
oder eine nächtliche Epilepsie damit verwechsle. Man muß sich auch 
orientieren, ob nicht Lokalmomente wie z. B. Phimosen, Hypospadie, 
Unterentwicklung der Prostata vorliegen, man forsche nach etwa vor- 
handenen Darmkrankheiten und nach Entozoen, Nieren-Blasen-Steinen, 
nach Diabetes mellitus und insipidus; man orientiere sich weiters über 
die psychische Entwicklung, man versäume nie, nach Onanie zu fragen. 
Wo man bei dieser Exploration Dinge findet, die einer erfolgreichen 
direkten Therapie zugänglich sind, dort leite man diese ein. Ist aber 
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das Examen in der genannten Biehtung negativ ausgefallen, so sind 
bestimmte Verfahren am Platze: das wichtigste Heilmittel ist die Päda- 
gogik, man weiß ja, wieviel Mühe bisweilen die Mütter haben, um 
sonst ganz normale Kinder zur ßeinlichkeit zu bringen; man begreift, 
daß dies bei zurückgebliebenen Individuen viel schwerer ist. Besonders 
wird das auffallig, wenn es sich um schwachsinnige Kinder handelt, 
deren Erziehung oft übergroße Anforderung an die Zeit, Geduld und 
Begabung der Eltern stellt. Es ist ganz merkwürdig, wie rasch oft der- 
artige Individuen, wenn sie in die Hände geschulter Lehrer kommen, 
ihre Krankheit verlieren. Allerdings ist die Erziehung von Kindern, die 
an Bettnässen leiden, nicht leicht; sie müssen angeleitet werden, öfters, 
doch nicht zu oft, am Tage zu urinieren, namentlich müssen sie aber 
zwei- bis viermal des Nachts zur Harnentleerung geweckt werden, wo- 
durch man sie allmählich dazu bringt, selbst des Nachts aufzustehen. 
Man suche auf das Schamgefühl der Kinder durch Ermahnungen zu 
wirken; Strafen sind, wenn Trägheit die Ursache des Bettnässens zu 
sein scheint, wohl anzuwenden, jedoch mit Vorsicht, da man unter Um- 
ständen damit gerade die Sache verschlimmert. Man muß daher die 
Eltern instruieren, daß sie körperlichen Züchtigungen Einhalt tun sollen; 
die kleinen Kranken werden dadurch oft ungemein erregt, das lästige 
Übel wird immer unausrottbarer. 

Bei Kindern, die an Tagesenurese leiden, sind die Lehrer zu in- 
formieren, daß sie denselben genügend Gelegenheit geben, ihre Blase zu 
entleeren. Man schütze die Patienten vor Erregungen, namentlich des 
Abends, und lasse sie die letzte Mahlzeit mehrere Stunden vor dem 
Schlafengehen einnehmen. Eine besondere Aufmerksamkeit schenke man 
der Ernährung, da man es ja oft mit anämischen Kindern zu tun hat; 
man suche ferner die Flüssigkeitszufuhr in erlaubtem Maße einzudämmen, 
vermeide alkoholische Getränke, Tee und Kaffee und lasse namentlich in 
den Stunden vor dem Schlafengehen möglichst wenig trinken. 

Von den spezifischen Heilverfahren seien zuerst diejenigen 
erwähnt, welche auf die Art des Schlafes Einfluß nehmen sollen. Die 
Erfahrung, daß namentlich die Eückenlage das Bettnässen befördert, hat 
zu den seltsamsten Empfehlungen geführt: so band man den Kindern eine 
Bürste auf den Rücken, deren Borsten die Haut reizen sollten, wenn die 
Patienten es versuchen würden, im Schlafe die Eückenlage einzunehmen; 
man band ein Tuch mit einem Knopf auf den Rücken, ließ durch Zug- 
pflaster Blasen ziehen etc. In eine andere Richtung geht die Methode, 
welche durch ein hartes Bett verhüten will, daß die Kinder in tiefen 
Schlaf versinken. Man konstruierte die seltsamsten Weckapparate: un- 
längst soll ein solcher, wie Mendelsohn^^) in seinem instruktiven Auf- 
satze berichtet, patentiert worden sein, der beim Naßwerden explodierende 
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chemische Substanzen entwickelt, durch die ein Pfropfen aus einer knall- 
büchsenartigen Vorrichtung gegen die Bauchwand des Schlafenden ge- 
schleudert wird. Es wird sich auch wohl kaum ein Arzt finden, der die 
gefthrliche Methode befolgen wird, das Glied abzuschnüren oder mit 
einem Kollodiumhäutchen zu überziehen. 

Bezüglich des Bettes ist nur eines den Müttern zu sagen, daß die 
Unterlage nicht zu weich sei, und daß Federbetten vermieden werden. 
In neuerer Zeit ist von van Tienhofen^^^) empfohlen worden, das 
Becken höher zu lagern als den Kopf, wodurch angeblich oft Heilungen 
erzielt wurden; die Erfolge sind nach Mendel so hn*^) oft ganz über- 
raschend, doch lasse man '^ auch nach dem Aufhören des Symptomes die 
Kinder noch 8 — 14 Tage in ßeckenhochlagerung schlafen und vermindere 
nach dieser Zeit die Neigung der Bettebene ganz allmählich. 

Von medikamentöser Behandlung wird in neuerer Zeit die mit 
Rhus aromatica am meisten empfohlen, von der man täglich 10 bis 
15 Tropfen der alkoholischen Tinktur verabreicht. In früheren Jahren 
hat man über Trousseaus Empfehlung die Belladonna ordiniert: Man 
gibt bei größeren Kindern 1(^ des Belladonna-Extraktes, bei kleineren 
die Hälfte dieser Menge vor dem Schlafengehen und steigt allmählich 
zu größeren Dosen: die Behandlung soll unter sorgfiiltiger Beobachtung 
der Kinder Monate hindurch fortgesetzt werden. Außer diesem nunmehr 
wenig gebrauchten Mittel wurden im Laufe der Zeit unzählige andere 
gepriesen, so das Strychnin, dasErgotin, dasLupulin, das Tannin, 
das Antipyrin, Phenacetin und viele andere. Von Wert sind natür- 
lich auch die anderen Medikationen, die eine Allgemeinkräftigung 
bezwecken, so Eisen-, Arsen-Wässer und ähnliche Mittel. Von all 
den Mitteln sieht man mitunter tatsächlich gute Erfolge, und gerade 
aus dem Umstände, daß die auf verschiedene Prämissen basierten 
Agentien wirken, kann man schließen, daß da wahrscheinlich oft psy- 
chische Faktoren im Spiele sind. Diese Beobachtung macht es auch be- 
greiflich, daß die Hypnose th er apeuten sehr häufig von ganz über- 
raschenden Erfolgen bei diesem Leiden berichten. (Mitteilungen von 
Lieberault, Derillon, Eingier, Bernheim, Guinon, CuUere^*^), 
daselbst Literaturangaben.) 

Unter den Lokalbehandlungen ist es die Elektrotherapie, 
namentlich die Faradisation, welche oft glänzende EflFekte erzielt: es 
genügt sehr häufig die einfache perkutane Anwendung, eventuell die 
Kombination der Hautfaradisierung mit der Bektalapplikation. Nur in 
Fällen, in denen man mit der genannten Technik nicht zum Ziele kommt, 
läßt man den Strom intraurethral wirken und situiert die Harnröhren- 
elektrode in die Gegend der Pars membranacea; die Dauer der Sitzung 
beträgt fünf Minuten, die Applikation findet anfangs täglich oder doch 
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dreimal in der Woche statt, später zweimal, dann einmal in der Woche. 
Für leichtere Fälle genügen 15—20 Sitzungen. 

Von hydrotherapeutischen Prozeduren kommen der Psychrophor 
und laue Bäder in Betracht, von den mechanotherapeutischen namentlich 
die Massage vom Bektum aus oder die Yibrationsmethoden am Perineum. 
Wir glauben übrigens, daß diesen letztgenannten Methoden die Elektro- 
therapie an Promptheit der Wirkung entschieden überlegen ist. In 
schweren, den geschilderten Methoden nicht weichenden Fällen kann 
man die Sondenbehandlung oder die systematischen Entleerungen mit 
dem Katheter anwenden ; keine Berechtigung haben Ätzungen der Harn- 
röhre oder gar die Verwendung der Verweilkatheter. Etwas forciert scheint 
uns auch die Methode Oberländers: ^^*) Dehnung des hinteren Ab- 
schnittes der Harnröhre mit einem Instrumente, dessen zwei Branchen 
durch ein Triebrad innerhalb der Harnröhre auseinandergetrieben werden. 
Die Dilatation geschieht unter Kokainisierung oder Chloroformierung 
allmählich in 2 — 3 Minuten und wird für dieselbe Zeit erhalten. 

Nach Erfahrung des einen von uns (Z.) scheint die Epidural- 
injektion einen großen Fortschritt in der Therapie der uns beschäfti- 
genden Krankheit zu bedeuten: in der Regel genügen 1 — 2 Injektionen, 
in anderen ist eine öftere Wiederholung notwendig. Kapsammer^'*^), 
Strauß ^^*), Preindlsberger^^'), Hirsch^^^ u. a. konnten die guten 
Erfolge Cathelins bei Behandlung der Enurese bestätigen. 

Jaboulay^^®) sucht zur Behandlung der Enurese auf den Plexus 
hypogastricm einzuwirken, indem er physiologische Kochsalzlösung am 
Ende des Steißbeines in das retrorektale Gewebe einspritzt. Es wurden 
100— 200 cm^ der Flüssigkeit eingebracht; der in das Bektum eingeführte 
Finger kontrolliert die Injektionsnadel. Die Rektalwand muß unverletzt 
bleiben. Berard**^) hat empfohlen, sterilisierte Luft (zirka 150^) in das 
pararektale Gewebe einzuspritzen. Endlich haben noch Babinsky und 
Boineau^^*) zur Behandlung der Enurese die Lumbalpunktion 
mit Erfolg angewandt, ein Verfahren, welches wohl nicht viele Nach- 
ahmer finden dürfte. 

Bei schwerer Inkontinenz weiblicher Individuen käme die Vaselin- 
injektion in Frage (siehe S. 115). Für die Möglichkeit der Verwendung 
des genannten Verfahrens beim Manne trat v. Frisch**^) gelegentlich 
der Demonstration eines auf diesem Wege geheilten Patienten ein. 

3. Therapie der Komplikationen (Zystitis, Pyelitis etc.). 

Es gelingt uns oft, das Zustandekommen der Infektion durch 
ernste Prophylaxe zu verhüten; schwieriger ist es, eine bereits 
etablierte Entzündung zu lokalisieren und zu beherrschen. Hat aber die 
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Infektion unglücklicherweise einmal die oberen Harnwege ergriflFen, so 
sind wir eigentlich machtlos geworden. 

Zur Verhütung der Zystitis ist es erforderlich, daß wir die nötigen 
lokalen Eingrifife vollkommen aseptisch ausführen, ferner die Stagnation 
des Harnes in der Blase möglichst hintanhalten, weiters etwaige Wunden 
und Eiterherde desinfizieren und endlich für regelmäßige Entleerung des 
Darmes Sorge tragen. Durch die letzterwähnten Momente wollen wir die 
Entwicklung sogenannter spontaner Formen der Zystitis hindern. Die 
Asepsis beim Katheterismus ist eines der dringendsten Postulate der 
prophylaktischen Therapie, da erfahrungsgemäß bei der Zystitis der 
Nervenkrankheiten der Katheter in der weitaus größten Mehrzahl der 
Fälle mit Eecht als der Infektionsträger gilt. Die Erfahrung lehrt uns, 
daß wir selbst in denjenigen Fällen, bei welchen die Entwicklung 
schwerer Entzündungen der Blase früher flör unausweichlich gehalten 
wurde (Verletzungen des Eückenmarkes, Myelitis), durch die entsprechende 
Anwendung des aseptischen Katheterismus die Zystitis tatsächlich hintan- 
zuhalten imstande sind. Ohne uns hier auf die Details der Technik ein- 
zulassen (siehe dieses Handbuch: Krankheiten der Blase), soll bloß be- 
merkt werden, daß es zur Verhütung von Infektionen nicht genügt, wenn 
wir keimfrei gemachte Katheter verwenden: auch die Hände des Arztes, 
der Weg, den der Katheter zurücklegt, müssen sicher steril gemacht 
sein. Es ist eine praktische Folgerung aus den bakteriologischen Befunden 
an der gesunden Harnröhre, wenn wir den Präputialsack, die Umrandung 
des Orificium extemum und die vordere Harnröhre vor Einführung des 
Katheters keimfrei machen; die Eichel wird mit Seife und Wasser ge- 
reinigt und mit nasser Watte abgewischt. Die Harnröhre wird mit Bor- 
iösung durchgespült, wodurch wir eine mechanische Beseitigung der 
Keime erzielen. Die Instrumente werden durch Hitze steril gemacht, und 
zwar ist es das kochende Wasser, das wir an Stelle der früher üblichen 
anderen Methoden nunmehr fast ausschließlich zu diesem Zwecke be- 
nützen. Um die Instrumente schlüpfrig zu machen, verwendet man 
steriles Öl, Glyzerin, Vegetalin; das zur Einfettung nötige Quantum 
wird mittels eines Läppchens steriler Gaze auf die Außenseite des Ka- 
theters in dünner Schicht appliziert. Nach dem Gebrauche werden die 
Katheter abgetrocknet und in Glastuben, die in der Form Eprouvetten 
gleichen und mit Wattepfropfen verschlossen werden, aufbewahrt; selbst- 
redend müssen auch alle bei dem Katheterismus zur Verwendung kommen- 
den Gegenstände, wie Tasse, Spritze, Irrigator, ebenfalls immer tadellos 
rein gehalten sein. 

Sind trotzdem Keime in die Blase gelangt, sei es gelegentlich des 
Katheterismus oder auf dem Wege der Blutbahn oder direkter Über- 
wanderung, so kann durch die Verhütung der Stagnation des Harnes die 
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Entwicklung von Zystitis noch immer hintangehalten werden. Führen 
wir die künstliche Entleerung häufig genug innerhalb 24 Stunden aus, 
so werden wir unter Umständen damit die Entwicklung der Bakterien 
in der Blase und die definitive Ansiedlung daselbst verhindern. Über die 
Frage, wie oft der Katheterismus in 24 Stunden ausgeflshrt werden soll, 
sind strikte Angaben nicht möglich, da hier individuelle Verhältnisse, 
die Kapazität der Blase, eine etwa vorhandene Polyurie eine gewisse 
Rolle spielen. Im allgemeinen wird es notwendig sein, bei kompletter 
Harnverhaltung auf nervöser Basis den Harn in Pausen von sechs Stunden 
abzulassen; nur wenn der vorher saure, klare Harn mit einem Male sich 
trübt, alkalisch wird und einen stechenden Geruch annimmt, wobei wir 
im Sedimente noch nicht Eiter, wohl aber Bakterien, Kristalle von Tripel- 
phosphaten, harnsaures Ammon, Epithelien vorfinden, soll die Evakuation 
in noch kürzeren Pausen erfolgen, da unter diesen Umständen die Gefahr 
der Entwicklung der Zystitis eine imminente ist. 

Die Desinfektion eines vorhandenen Eiterherdes (meist handelt es 
sich um Dekubitusgeschwüre), die Verhinderung von Kptstauung sind 
weitere nicht unwichtige Maßnahmen prophylaktischer Therapie. Es ist 
möglich, daß Keime von Wunden aus, bei bestehender Obstruktion vom 
Darme aus in die Blutbahn gelangen und, die Nieren passierend, in die 
Hamwege kommen. Die vorhandene Retention begünstigt die Ansiedlung 
der Keime innerhalb der Harnwege. Ein eiteriger Dekubitus bedarf aus 
diesem Grunde der sorgfältigsten Pflege: die Wunde soll täglich ge- 
reinigt, antiseptisch versorgt werden ; man soll dieselbe tunlichst vor Be- 
sudelung mit Harn und Kot bewahren. Die Darmobstruktion, die wir im 
Vereine mit Blasenlähmung sehr häufig beobachten, muß mit den be- 
kannten Mitteln bekämpft werden. 

Die Behandlung der zustande gekommenen Zystitis wird nach den 
bei anderen Formen der Blasenentzündung üblichen Prinzipien durch- 
geführt. Die allgemein diätetische wie die medikamentöse Behandlung 
sind bei den auf Blasenlähmung beruhenden Formen der Zystitis von nur 
geringer Bedeutung, das Schwergewicht der Therapie ruht auf der Be- 
hebung der Retention und der lokalen Applikation der Medikamente. Die 
Empfehlung einer stark restringierten reizlosen Kost ist in diesen Fällen, 
mit denen wir es hier zu tun haben, nicht von jener Bedeutung wie bei 
akuter Zystitis aus lokaler Veranlassung. Die Applikation von Fomenten, 
von warmen Bädern, narkotischen Mitteln, welche in den Fällen von 
Blasenentzündung nicht nervösen Ursprunges als symptomatische Mittel 
ihre erfolgreiche Anwendung finden, ist in unseren Fällen, bei welchen 
oft alle subjektiven Symptome fehlen, ebenfalls nicht von Belang; ebenso 
kann man den verschiedenen Mitteln, welchen bei Zystitis entzündungs- 
widrige Eigenschaften zugeschrieben werden, so den Folia tivae ursi, den 
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Balsamicis, verschiedenen Mineralwässern, neben der lokalen Therapie 
nur eine relativ geringe Bedeutung zuerkennen. Auch bleibt der Ver- 
such, die alkalische Reaktion des Harnes durch innere Mittel zu beein- 
flussen, so lange die Eetention besteht, ohne Erfolg. Die interne Dar- 
reichung der sogenannten Harnantiseptika, welche ihre desinfizierende 
Kraft auf den Harn übertragen sollen, läßt uns, allein angewendet, bei 
den nervösen, mit ßetention einhergehenden Zystitisformen im Stiche. 
Das Salol, das Salizylsäure Natron, die Kresole, das Formaldehyd und 
seine Derivate (ürotropin, Helmitol, Hetralin) werden jedoch neben der 
entsprechenden lokalen Therapie immerhin zu verordnen sein. Die Elemente 
der lokalen Therapie sind: die schon erwähnte systematisch durchgeführte 
Entleerung der Blase, die Ausspülungen derselben, die Instillationen zum 
Zwecke der mechanischen Beinigung oder zur Applikation antiseptischer 
oder ätzender Mittel auf die Innenfläche der Blase. 

Durch den evakuatorischen Eatheterismus entfernen wir aus der 
Blase eine alkalische, oft ammoniakalische, eitrige Harnflüssigkeit, an 
der Zersetzungen vor sich gegangen sind oder noch vor sich gehen. Es 
entfallt dadurch der Reiz, den diese auf die Blasenwand ausübt; durch 
die Vermeidung der Harnstauung beeinflussen wir ferner die Blasenwand, 
die dekongestioniert wird. Um mit Medikamenten auf letztere einzuwirken, 
muß diese von anhaftendem Schleim sorgfältig gereinigt sein; diesem 
Zwecke dienen die Ausspülungen mit indifferenten Flüssigkeiten, so z. B. 
Lösungen von Borsäure, physiologische Kochsalzlösung, Glaubersalzlösung; 
die Spülung wird mittels Irrigator oder besser mit der auskochbaren Wund- 
spritze vorgenommen. Ist aus dem Katheter der Blaseninhalt abgeflossen, 
so läßt man 30 — bOg der Spülflüssigkeit bei mäßigem Drucke in die 
Blase einströmen, entfernt das Mundstück der Spritze vom Katheter, worauf 
die eingespritzte Menge wiederum abfließt. Diese Prozedur wird so lange 
wiederholt, bis die Spülflüssigkeit klar aus dem Katheter kommt; eine 
geringe Flüssigkeitsmenge wird nach Vollendung der Spülung in der 
Blase belassen. Soll an die mechanische Beinigung des Blaseninneren 
die Applikation eines Medikamentes angeschlossen werden, so spritzt 
man die Lösung desselben wiederholt in der gleichen Weise und Menge 
in die Blase ein, so daß die verschiedenen Partien derselben in öfleren 
Kontakt mit dem Medikamente gebracht werden; nur bei Verwendung 
stärker konzentrierter Lösungen wird eine geringe Quantität ein einziges 
Mal in die leere Blase instilliert und darin belassen. Die bei derartigen 
Formen der Zystitis ofl vorhandene Anästhesie der Blasenschleimhaut 
gestattet uns auch die ausgiebigere Applikation stärkerer Mittel (so z. B. 
der 27oigen Lapislösung), die wir bei anderen Formen wegen der schmerz- 
haften Eeaktionen, die sie hervorruft, in größerer Menge nicht zu ver- 
wenden wagen. Von den zahllosen zur Blasenausspülung angewandten 
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Mitteln wollen wir bloß einige wenige erwähnen: so das hypermangan- 
saure Kali in der Konzentration von Vts— Vio • 100, Chinosol (1 — 27oo)- 
Das salpetersaure Silber verwendet man in der Stärke von 0*25 bis 
1:1000, oder man wählt Itrol, das zitronensaure Silber (1:8000 bis 
1:4000) oder Akt ol, milchsaures Silber (1:4000). Von den Silber- 
eiweißverbindungen seien als gut brauchbar das Protargol (0-25— 27o)» 
das Ichthargan (0-25—1 : 1000) und das Albargin (Ol— 0-27o) 
genannt. Bei schmerzhaften Formen sind Zusätze von Opiumtinktur zur 
Spülflössigkeit oder die vorgängige Einspritzung von Eukain, respektive 
Stovain in V/oiger Lösung in die Blase empfehlenswert. 

Schwierig wird die lokale Behandlung, wenn Zystitis bei Hyper- 
tonie der Blase besteht. Schon die Einf&hrung des Katheters stößt auf 
Schwierigkeiten, noch mehr die Einbringung von Flüssigkeit in die 
Blase; der Beiz von relativ kleinen, auf die Schleimhaut fallenden 
Plüssigkeitsmengen löst eine Kontraktion der Blase aus, welche die ein- 
gebrachte Lösung herausstößt und die weitere Einspritzung unmöglich 
macht. Durch diese forcierten Kontraktionen verschlimmert sich sogar 
allmählich der entzOndliche Zustand; wir schaden mit der lokalen Be- 
handlung hier mehr als wir nützen. In Fällen dieser Art muß man durch 
innere Mittel zu helfen suchen, die hier allerdings von problematischem 
Werte sind, da trotz der Hypertonie fast immer kleine residuale Harn- 
meugen in der Blase stagnieren können. 

Die Komplikationen der Zystitis, die fieberhafte Allgemein- 
infektion, die Erkrankung der höheren Hamwege, die chronisch ent- 
zündlichen Veränderungen an der Haut der Eichel, des Penis, welche 
letztere eine Folge des Beizes durch den abfließenden scharfen Harn 
sind, haben bei den nervösen Störungen weder bezüglich ihrer Erscheinungs- 
form noch ihrer Therapie Eigentümlichkeiten an sich. 
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Anhang. 

Tabelle I. 

Normaltabelle der Faradosensibilität der Harnröhre und der 

Harnblase. 

a) Bei männlichen gesunden Individuen. 



N ft m e 



Alter 



Fossft lutvie. 



Vordere Harn- 
röhre 



BUseolials 



Blase 



L. J. 
K. P. 
J. F. 
Z. F. 
D. E. 
M. G. 
H. L. 
J. G. 



29 Jahre 

19 * 

23 » 

21 > 

19 » 

19 > 

33 > 

18 » 



95 

105 

92 

80 

90 

66 

105 

130 



95 
105 
95 
90 
86 
70 
85 
110 



95 

95 
90 
76 
60 
80 
75 



80 

102 
82 
70 
50 
85 
80 



h) Bei Nervenkranken ohne Blasenstörung. 



Tabes 1 . 

> 2. 

> 3. 

Hemiplegie 
Hysterie . 
Ischias . 



75 
105 
70 
80 
80 
90 



60 
105 
70 
80 
80 
90 



Tabelle U. 

Die Drnckverhältnisse nnd der Harndrang bei 14 gesanden In- 
dividuen bei Infusion bestimmter Flüssigkeitsmengen (47o Bor- 
säure bei Körpertemperatur). 



N ft 1 



Alter 



Leichter 



Deatlicher 



Hftrndrftng 



Infusion 



Dniok 



Infasion 



Druck 



1. H. A. . 

2. Seh. R 

3. M. N. . 

4. Z. Joh. 

5. L. Jos. . 

6. K. J. . 

7. Schw. F. 

8. D. Th. . 

9. E. P. . 

10. M. E. . 

11. Seh. A. 

12. P. J. . 

13. W. A. . 

14. H. J. . 



17 
23 
16 

38 

17 

64 
19 

44 
28 
54 
26 
25 



450 
300 

300 

400 
300 
500 
300 
300 
500 
200 
100 
100 



28 
10 

20 

10 
30 
10 
50 
15 
40 
20 
10 
30 



500 
700 
200 
400 
700 
500 
450 
600 
500 
500 
550 
400 
650 
500 



30 
20 
35 
50 
0-5 
15 
35 
13 
10 
35 
53 
28 
15 
50 
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Tabelle 111. 

Tabeskranke mit Dysurie. 

A, Dysurie mit Inkontinenz. 

Zeiehenerkl&rung: + = yorhanden, V = ^^"^^®^^* 



Art der Pftrese 



5 



~4 



Inkontioen» 


1 


Farado- 
sensibilit&t 
















Ti« 


Kaeht 


« 


Pars 
prost. 


Blase 


+ 





normal 








+ 


+ 











+ 





normal 


60 





+ 





V 


80 


80 


+ 





V 


80 





hie ni 


ad da 


normal 


80 


80 





+ 


V 


50 





+ 





normal 














normal 


60 


60 


+ 





HsMgirt 


—• 


— 


+ 


+ 


V 











+ 














+ 


■r- 


60-70 








+ 


etwas V 


60 


30 


+ 


— 












4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 
11 
12 

13 

14 
15 



Harnentleerung bald re- 
tardiert, bald präzipi- 
tiert, oft in Absätzen 

Urinieren unter Pressen 

Harnentleerung er- 
schwert, Strahl dünn, 
ohne Projektion . . 

Harnstrahl schwächer, 
in Absätzen .... 

Hamstrahl schwächer, 
unter Pressen . . . 

Harnstrahl hie und da 
matt 

Keine subjektiven An- 
gaben 



Urinieren nur tropfen- 
weise unter Pressen . 

Urinieren absatzweise in 
dünnem Strahle . . 

Entleerung in Absätzen 

Totale Harnverhaltung . 

Harnlassen sehr er- 
schwert, oft unmög- 
lich, oft nur in Ab- 
sätzen oder nur tro- 
pfenweise 

Harnlassen sehr er- 
schwert, Strahl ohne 
Projektion . . . . 

Erschwertes Urinieren . 

Hamstrahl matt, Uri- 
nieren nur unter 
Bauchpresse .... 



+ 
+ 

+ 
+ 





reieh- 
lieh 



+ 
+ 



+ 



+ 

+ 
+ 

+ 









+ 





+ 



+ 

? 

+ 

Mti- 



+ 
+ 
+ 







+ 
+ 


4- 
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Art der Pareso 



16 

!l7 



,18! 



H9 

20 

I 

22 
23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

:30 



Erschwertes Urinieren 

Erschwertes Urinieren 
Baachpresse . . 

Keine subjektiven Ela* 
gen 



Desgleichen 



Urinieren erschwert. 
Hamstrahl schwächer 

Strahl reduziert . . 

Harnlassen erschwert 

Fast totale Hamverhal 
tung 



Harnlassen erschwert, 
Strahl sehr dünn . 



Urinieren 
Schwert 

Urinieren 
Schwert 



etwas er 



stark er- 



Harnentleerung 
Pressen . . 



unter 



Strahl in Absätzen 
Bauchpresse ... 

Erschwertes Urinieren 
matter Hamstrahl 

Entleerung unter star 
kern Pressen . . . 



+ 

+ 

I 

! + 
I + 

i + 
' + 

' 

+ 





■1! 






Inkontinenz 



Tag 



Nacht 



+ 

zeitweilig 
zeitweilig 

II + || - 

I 
zeitweilig '1 — 
zeitweilig 1 — 



+ 






+ 








Sparen 

+ I 

; + : 

4- 



+ 



+ 
+ 



+ i| - ! 

■I I 

I 

4- !l 








+ 
+ 



+ 



+ 
+ 




oft 



jiniBdBtirii 
fast 

herab- 
gesetzt 

normal 




fast 



4- ! normal 



bisweilen 



+ I 




ver- 
matlich 







herab- 
gesetzt 



-f- ; normal 



+ 
+ 



normal 




Farado- 
sensibilit&t 


Pars 
prost. 


Blase 








normal 











70 


70 


60 







1 








60 





normal 


60 









normal 
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B. Dysurie ohne Inkontinenz. 



7 

8 
9 

10 
11 
12 

13 
14 

15 
16 



18 
19 
20 
21 

22 

23 




Erschwertes Urinieren, Baueh- 
presse 

Urinieren in Absätzen 

Entleerung erschwert, Strahl sehr 
dünn, in Absätzen 

Pressen beim Urinieren . . . . 

Entleerung zeitweise retardiert, 
Harnstrahl dünn 

Absatzweises Entleeren, Strahl 
matt, unterbrochen 

Retardation 

Erschwertes retardiertes Urinieren 

Harn strahl schwächer, in Ab- 
sätzen 

Retardation 

Entleerung erschwert, Bauchpresse 

Entleerung erschwert, schlechte 
Projektion 

Entleerung retardiert 

Desgleichen 

Pressen beim Urinieren . . . . 

Ersehwertes Urinieren, Harnstrahl 
senkrecht zu Boden, Harnstrahl 
retardiert 

Entleerung erschwert, Harnstrahl 
schwach 

Desgleichen 

Entleeren in Absätzen 

Erschwertes Urinieren 

Erschwertes Urinieren in Absätzen. 
Strahl dünn \ 

Desgleichen 

Harnlassen erschwert 
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Tabelle IV. 

Über das Verhalten des intravesikalen Druckes bei zwölf Fällen 
von spinaler Blasenstörung. 



Fall 



D i a g n s I 



Faradosensibilit&fc 



Pars prosto- 
tiea 



Blase 



Harndrang 



Bei Infusion Druck 



In sechs Fällen, bei welchen der Harndrang normal war, zeigte sich die 
Reaktion nach Irrigatorfüllung normal: 



1 


1 Tabes 


normal 


normal 


300 


12 


2 


' » 


70 


70 


400 


25 


3 


1 

» 


70 


70 


500 


11 


4 


1 








5C0 


17 


5 


Hämatomyelie .... 








500 


14 



Zwei Kranke, die angeblich normalen Harndrang hatten, reagierten auf 
Füllung weniger deutlich: 



6 


Tabes 








600 


62 


7 


> 


60 





600 


60 



Zwei Fälle mit herabgesetztem Harn dränge reagierten auf Füllung gar 

nicht: 



Myelitis 
Tabes . 




60 








600 
600 



62 

60 






Drei hatten bei fehlendem Harndrange noch deutliche Empfindung 

bei Füllung: 



10 
11 
12 



Hämatomyelie 
Tabes .... 









80 





70 


85 



400 
400 
700 



83 
18 
61 
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